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1 JOHDANTO 
Opinnäytetyön aiheena on kriittisesti sairaan potilaan ravitsemuksen arviointi ja 
toteutus teho-osastolla. Aiheen keskeisimmiksi käsitteiksi rajattiin tehohoitotyö 
ja tehohoitopotilas, ravitsemus ja ravitsemusmuodot sekä tehohoitopotilaan ra-
vitsemus.  Näitä käsitteitä tarkastellaan kappaleessa kaksi.  
Peruskäsitteiden selventämisellä tuodaan esille, että hyvä ravitsemustila on ter-
veyden ja hyvinvoinnin edellytys. Ravitsemushoidon tulisi olla oleellinen osa 
potilaan hoitoa (Nuutinen, Siljamäki-Ojansuu, Mikkonen, Peltola, Silaste, Uotila 
& Sarlio-Lähteenkorva 2010, 16) ja siksi se on myös tehohoitotyössä osana ko-
konaisvaltaista hoitoa. Ravitsemushoito on kuitenkin edelleen tehohoitotyön 
muiden osa-alueiden varjossa (Ros, McNeil & Bennett 2009, 2406). Potilaan 
hyvällä ravitsemustilalla saadaan muun muassa kustannussäästöjä. (Nuutinen 
ym. 2010, 16).  
Tämä työ on tehty osana ICU competence -kehittämishanketta, jota esitellään 
tarkemmin kappaleessa 3. Työ koostuu kirjallisuuskatsauksesta ja sen pohjalta 
luodusta toiminnallisesta osasta, johon kuuluvat tietopaketti ja -testi interaktiivi-
sella oppimisalustalla. Oppimisalusta koostuu monista osa-alueista (kuvio 1), 
joista tässä työssä keskitytään tehohoidossa olevan potilaan ravitsemukseen. 
 
ICU competence 
virtual learning 
package 
Monikulttuurisuus 
tehohoitotyössä 
Tehopotilaan 
omaisen ohjaus 
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Kuvio 1. ICU competence -hanke (Lakanmaa 2014). 
Tulevaisuudessa tämän opinnäytetyön toiminnallinen osa tulee olemaan säh-
köisessä muodossa virtuaalisena oppimisympäristönä. Valmista oppimisalustaa 
voivat käyttää valmistuvat opiskelijat ja teho-osaston perehdytysvaiheessa ole-
vat uudet työntekijät. Oppimisalusta mahdollistaa käyttäjän vanhan tiedon päivi-
tyksen ja tarkastamisen sekä uuden tiedon omaksumisen.  
Tutkimuskysymyksiin, opinnäytetyön tarkoitukseen ja tavoitteisiin paneudutaan 
kappaleessa kolme. Opinnäytetyön tarkoitus on tuottaa pohjamateriaalia ICU 
competence -oppimisalustalle. Lisäksi työn tavoitteena on esitellä tehohoidossa 
olevan kriittisesti sairaan potilaan ravitsemushoito ja siihen liittyvät keskeiset 
kulmakivet sekä haasteet.  
Opinnäytetyön toteutus sekä tietopaketti ja -tietotesti esitellään kappaleessa 
neljä. Opinnäytetyön muoto on kirjallisuuskatsaus, johon materiaalia on haettu 
muun muassa erilaisilla terveydenhuoltoalan hakukoneilla. Materiaalia varten 
tehtyjä hakuja voi tarkastella hakutaulukosta (liite 1) ja tutkimustaulukosta (liite 
2). Materiaalia on analysoitu niin sanotulla lineaarisella mallilla. Kappaleen lo-
pussa selvitetään tietotestin ja -paketin teoreettiset viitekehykset sekä toteutta-
minen.  
Opinnäytetyön liitteenä on sen toiminnallinen osio (liitteet 3–6). Tämä selittää 
liitteiden suuren määrän. Toiminnallisessa osiossa tuodaan esille tehohoidossa 
käytettävät ravitsemuksen muodot, jotka ovat joko ruuansulatuskanavaan an-
nettava (enteraalinen) tai suonensisäinen (parenteraalinen), sekä niiden merki-
tyksen tehohoidossa olevan potilaan hoidossa. Enteraalista ravitsemusmuotoa 
tulisi aina suosia ja käyttää, jos se on mahdollista. Parenteraaliseen ravitse-
mukseen liittyy huomattavasti enemmän riskejä ja komplikaatioita. Tehohoidos-
sa olevat potilaat ovat ravitsemuksen näkökulmasta oma erikoisryhmä tehohoi-
don luonteen vuoksi. Tehohoitopotilasta pidetään usein sedatoituna hoitojen ja 
sairaudentilan vuoksi, jolloin lihaskatoon on merkittävä riski. Hyvällä ravitse-
muksella voidaan tähän vaikuttaa.   
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2 OPINNÄYTETYÖN PERUSKÄSITTEET 
Tehohoidossa olevan potilaan kokonaishoitoon kuuluu hyvän ravitsemustilan 
ylläpitäminen ja mahdollisen aliravitsemuksen korjaaminen (Perttilä 2014a, 
304). Elimistön toipuminen onnistuu ravintoaineista saatavien rakennusaineiden 
ansiosta (Nuutinen ym. 2010, 16). Ravitsemushoitoa tarvitaan, kun normaali 
syöminen ja ruokailu suun kautta eivät onnistu turvaamaan tarvittavaa energian 
ja ravintoaineiden saantia. Potilaan tehohoitoaikaa voidaan lyhentää hyvällä 
ravitsemuksella. (Perttilä 2014a, 304.)  
2.1 Tehohoitotyö ja tehohoitopotilas 
Tehohoito määritellään vaikeasti sairaan potilaan keskeyttämättömäksi hoidok-
si, jossa hengitystä, verenkiertoa, sydämen sekä munuaisten toimintaa tarkkail-
laan ja ylläpidetään sekä tuetaan. Tavoitteena on saada lisäaikaa perussairau-
den hoitamiseen torjumalla ja estämällä potilaan hengenvaara. (Lääketieteen 
sanasto 2014.) 
Lundin (2011) mukaan päätös potilaan tehohoidosta on merkittävä, koska kiel-
teisenä päätös saattaa johtaa potilaan menehtymiseen. Tehohoitopäätöksen 
ehtona on potilaan mahdollisuus toipua. Tehohoidon tarvetta arvioidessa tulee 
ottaa huomioon potilaan kokonaistilanne. Tehohoidosta parhaiten hyötyvät poti-
laat, joilla arvioidaan olevan hoidettavissa oleva, ohi menevä hengenvaarallinen 
tila sekä hyvä ennuste hoidon jälkeiseen normaaliin elämään (Elonen, Mäkijärvi 
& Vuoristo 2008, 580–581). Kontraindikaatioina eli vasta-aiheina tehohoidolle 
ovat esimerkiksi parantumattomat, terminaalivaiheessa olevat sairaudet, joiden 
vuoksi potilaan odotettavissa olevaa elinaikaa on vähän. Tehohoidossa olevan 
potilaan tilaa arvioidaan päivittäin, jotta saadaan tietoa hoidon vasteesta. Vas-
teettoman hoidon seurauksena tehohoitoa saatetaan rajata tai se voidaan lopet-
taa potilaalla. Näissä tapauksissa potilaan kohdalla siirrytään kevyempiin hoi-
tomuotoihin. (Niemi-Murola ym. 2012, 62).  
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2.2 Ravitsemus ja ravitsemusmuodot 
Valtion ravitsemusneuvottelukunnan (2014) mukaan aikuisen ihmisen energian-
tarve on hyvin yksilöllistä. Siihen vaikuttavat ikä, sukupuoli ja fyysinen aktiivi-
suus. Perusaineenvaihdunta (välttämättömien elintoimintojen vaatima energia 
levossa) 18-30 -vuotiaalla terveellä miehellä on noin 1750 kilokaloria vuoro-
kaudessa. Vastaavasti terveen naisen energiantarve on noin 1400 kcal/vrk. Ra-
vinnon tulisi koostua 45-60 % hiilihydraateista, 10-20 % proteiinista ja 25-40 % 
rasvoista. Lisätyn sokerin tulisi olla alle 10 % ravinnosta. Vuorokaudessa ravin-
tokuituja tulisi saada 25-35 grammaa ja suolaa enintään 5 grammaa. Tehohoi-
dossa olevan potilaan kohdalla ravitsemus toteutetaan joko enteraalista tai pa-
renteraalista antoreittiä (Aro, Mutanen & Uusitupa 2012, 564-565). 
Enteraalisella ravitsemuksella tarkoitetaan ravinnon antoa ruuansulatuskana-
vaan. Ravintoliuos voidaan antaa nenä-mahaletkun tai PEG-letkun kautta ma-
halaukkuun tai suoraan ohutsuoleen jejunumletkulla. Ohutsuoleen annostelta-
van ravitsemushoidon etuna on pienempi aspiraatioriski. (Aro ym. 2012, 536, 
542-543.) Enteraalisella ravitsemuksella on etuja verrattuna parenteraaliseen 
ravitsemukseen. Enteraaliseen ravitsemukseen liittyy matalampi infektioriski ja 
normoglykemian ylläpitäminen on helpompaa. Ruuansulatuselimistöön annettu 
ravitsemushoito on elimistölle luonnollista, joten sitä tulisi suosia. (Perttilä 
2014b, 307.) Enteraaliseen ravitsemukseen tarkoitetut valmisteet sisältävät 
energiaa 0,5-1,5 kcal/ml. Perusvalmisteissa on vakioidut määrät proteiineja, 
hiilihydraatteja ja rasvoja. Oikealla annostelulla ne riittävät tyydyttämään poti-
laan ravintoainetarpeen. Perusvalmisteiden lisäksi saatavilla on niin kutsuttuja 
erikoisvalmisteita, jotka on räätälöity erityisryhmille. Ravitsemuksen kannalta 
erityisryhmiä ovat esimerkiksi potilaat, joilla on imeytymishäiriö. (Iivanainen & 
Syväoja 2011, 304.)  
Parenteraalinen ravitsemus on ravintoaineiden antoa suoniyhteyden kautta, 
laskimonsisäisesti. Ravitsemustapaa käytetään tilanteissa, joissa enteraalisen 
ravitsemuksen käyttö on poissuljettu tai se ei riitä potilaan energiantarpeen täyt-
tämiseen. (Lundgrén-Laine & Ritmala-Castrén 2010b, 550–551.) Parenteraali-
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seen ravitsemuksen aloittamista tulee harkita siihen liittyvien riskien vuoksi. 
Riskejä ovat muun muassa yliravitsemus, infektio sekä hyperglykemia. Edellä 
mainittujen ehkäisyyn tulee kiinnittää huomiota. Verensokeri tulee mitata tiheästi 
suonensisäisen ravitsemushoidon alkaessa. (Perttilä 2014h, 308.) Ravitsemuk-
sen antoreittinä toimii lähes aina sentraalinen kanyyli. Kanyylia käsiteltäessä 
tulee huolehtia aseptiikasta, jolloin pystytään minimoimaan infektion riski. (Aro 
ym. 2012, 561.) Ravitsemukseen käytetään yleisesti monikammiopusseja, jotka 
sisältävät glukoosia, aminohappoja sekä rasvaa. Valmistepusseja käytettäessä 
tulee huomioida, ettei se sisällä vitamiineja tai hivenaineita, joten nämä on lisät-
tävä valmisteeseen erikseen käyttökuntoon saattamisen yhteydessä. Valmiiden 
monikammiopussien sijaan parenteraaliseen ravitsemukseen käytettävä liuos 
voidaan valmistaa sekoittamalla tarvitut osat erillisistä valmisteista yhteen. Täl-
löin on huolehdittava ehdottomasta aseptiikasta. (Aro ym. 2012, 565-567.) 
2.3 Tehohoitopotilaan ravitsemus 
Aliravitsemus pitkittää hoitoa sekä lisää sairastavuutta ja kuolleisuutta. Tehohoi-
topotilailla on usein proteiini−kalori-aliravitsemusta. Tämä on seurausta elimis-
tön hypermetaboliasta eli lisääntyneestä lepoaineenvaihdunnasta sekä elimis-
tön katabolisesta tilasta, jossa elimistö käyttää energianlähteenä omia kudoksi-
aan. (Bäcklund 2014, 289.) Edellä mainittujen seurauksena potilaalla saattaa 
tapahtua lihasmassan katoa jopa yhden kilogramman verran vuorokaudessa 
(Cherry-Bukowiec 2013, 30). Tämän vuoksi tärkeiden ravintoaineiden saanti 
tulee turvata suunnitelmallisella ja tehokkaalla ravitsemushoidolla. Ravitsemus-
hoidon tavoitteena on ehkäistä tai korjata ali- tai yliravitsemuksen seurauksia. 
Näitä ovat muun muassa immuunivasteen heikkeneminen, suoliston limakalvon 
surkastuminen, lihasten toiminnan sekä hengitysfunktion huononeminen ja haa-
vojen hidas paraneminen. (Bäcklund 2014, 289.) 
Tehohoitopotilaan ravitsemus koostuu vedestä, hiilihydraateista, proteiineista ja 
rasvoista sekä vitamiineista ja hivenaineista. Keskimääräinen tehohoitopotilaan 
energiantarve on 25-35 kcal/kg/vrk. (Sahlstedt, Ritmala-Castrén & Lundgrén-
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Laine 2010, 380.) Suunniteltaessa ravitsemushoitoa  teho-osastolla, tulee 
kartoittaa potilaan senhetkinen ravitsemustila ja energiantarve. Ravitsemustilan 
arviointiin kuuluu potilaan kliininen kuva ja esitiedot. (Aro ym. 2012, 205-206.) 
Potilaan energiantarve voidaan selvittää laskennallisesti Harris-Benedictin kaa-
valla tai vaihtoehtoisesti epäsuoralla kalorimetrialla, joka on noninvasiivinen mit-
tausmenetelmä (Laurila 2014a, 304-306.) Ravitsemus toteutetaan joko ente-
raalisesti tai parenteraalisesti tehohoidon aikana. Enteraalista ravitsemusta tu-
lee suosia sen hyötyjen takia. Potilaan tilan kohentuessa aloitetaan varovaisesti 
ravitsemus suun kautta. Suun kautta tapahtuva ravitsemus aloitetaan helposti 
nieltävillä ja sulavilla ravintoaineilla, kuten jogurtilla ja kiisseleillä. Nielemisvai-
keus on yleistä hengityskoneessa olleilla potilailla. Potilas, joka pystyy suun 
kautta syömään, ei yleensä ole tehohoitoa tarvitseva.  
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3 OPINNÄYTETYÖN TAUSTA JA KUVAUS 
Tämä opinnäytetyö on osa ICU competence – hanketta. Hanke saa pohjakseen 
yhdeksän opinnäytetyötä tehohoitotyön eri osa-alueista (kuvio 1). Opinnäytetyöt 
tulevat osaksi interaktiivista oppimisalustaa tietopaketin ja tietotestin muodossa. 
Oppimisalusta on tarkoitettu valmistuville opiskelijoille ja uusille työntekijöille.  
3.1 Opinnäytetyön tausta 
Turun ammattikorkeakoulu on ollut mukana tutkimus-, kehitys- ja innovaatiotoi-
minnassa vuodesta 2000 (Turun ammattikorkeakoulu 2014a). Ammattikorkea-
koulujen tehtävänä on tuottaa osaamista ja innovaatiota niitä tarvitsevaan työ-
elämään. Turun ammattikorkeakoulu on osaltaan toteuttamassa lyhyitä kehittä-
misprojekteja ja suurempia kansainvälisiä tutkimus- ja kehittämishankekokonai-
suuksia. Opiskelijat osallistuvat tutkimus-, kehittämis- ja innovaatiotoimintaan 
esimerkiksi opinnäytetöiden muodossa, jotka ovat osana erilaisia projekteja. 
(Turun ammattikorkeakoulu 2014b.)  
Opinnäytetyön taustalla on yhteistyö ammattikorkeakoulun, Turun yliopiston ja 
Turun yliopistollisen keskussairaalan kanssa. Tämän opinnäytetyön taustalla 
oleva hanke, ICU competence – virtual learning package, on aloitettu Turun 
ammattikorkeakoulussa vuonna 2013, jolloin interaktiivinen oppimisalusta sai 
pohjakseen kolme opinnäytetyötä. Opinnäytetyöt laatineet ovat luoneet tietopa-
ketit ja tietotestit tehohoitopotilaan nestehoidosta sekä tehohoidossa käytettä-
vistä yleisimmistä lääkkeistä. (Lakanmaa 2014.) 
3.2 Kuvaus hankkeesta 
Oppimisalusta, jonne valmiiden opinnäytetöiden tietopaketit ja tietotestit tulevat, 
tarkoittaa interaktiivista oppimisympäristöä. Ympäristö sisältää oppimateriaalia, 
tehtäviä ja vuorovaikutteista toimintaa verkossa. Oppimisalustat ovat monikäyt-
töisiä ja niiden käyttö on yleistynyt. (Ilomäki 2012, s. 19.) Tämän hetkisessä 
vaiheessa oppimisalustan kehittämisprosessissa kolmen jo valmistuneen opin-
näytetyön materiaalin lisäksi syksyllä 2014 valmistuvat tietopaketit ja tietotestit 
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yhdeksän uuden opinnäytetyön pohjalta. Tietopaketit ja – testit ovat peruskoulu-
tustasoa. Perustason pohjalta voidaan myöhemmin luoda vaativamman tason 
tietopaketteja ja tietotestejä. 
Vuonna 2013 valmistuneiden opinnäytetöiden ja tämän osaprojektin yhteydessä 
valmistuvien opinnäytetöiden lisäksi ohjaava opettaja osallistuu kehittämishank-
keen tekemiseen. Ohjaava opettaja vastaa oppimisalustalle tulevien potilasta-
pausten luonnista sekä kokonaisuuden ohjaamisesta.  Opinnäytetöiden oikeelli-
suudesta vastaavat yhdessä ohjaavan opettajan kanssa Turun yliopistollisen 
keskussairaalan aikuisten teho-osaston asiantuntijat. Tulevaisuudessa kehite-
tään virtuaalitehopeli, ICU game.  
3.3 Tarkoitus ja tavoite 
Opinnäytetyön tarkoitus on tuottaa kattavaa ja asiantuntevaa pohjamateriaalia 
ICU competence -oppimisalustalle. Toiminnallisen osan (tietopaketti ja -testi) 
tarkoituksena on luoda tietokatsaus valmistuville opiskelijoille sekä perehdyttä-
misvaiheessa oleville työntekijöille Turun yliopistollisen keskussairaalan aikuis-
ten teho-osastolla. Koska opinnäytetyö tehdään kehittämishankelähtöisesti, tu-
lee siinä korostua käytännönläheinen toiminta ja soveltavuus. Oleellista opin-
näytetyössä on konkreettinen toiminta tai tuotos. Opinnäytetyö liittyy myös am-
matilliseen kasvuun ja asiantuntijaksi tulemiseen. Edellä mainittujen osoittami-
nen jää tekstinhallinnan varaan. Aiheen hallinta näkyy vasta, kun teksti on kirjoi-
tettu hyvin, tilanteen vaatimalla tavalla. (Vanhanen-Nuutinen & Lambert 2005, 
62−63.)  
Tässä työssä konkreettisuus, soveltavuus ja käytännönläheisyys tulevat ilmi 
toiminnallisessa osassa, joka tulee olemaan osa virtuaalista oppimisalustaa. 
Oppimisalusta koostuu useista osa-alueista, joista tässä opinnäytetyössä keski-
tytään kriittisesti sairaan potilaan ravitsemukseen. Johdannossa on esitelty 
hankkeen muita samaan aikaan työstettyjä aiheita (kaavio 1).  
Työssä etsitään vastauksia seuraaviin tutkimuskysymyksiin: 
1. Miten ravitsemushoitoa tulee toteuttaa teho-osastolla? 
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2. Miten ravitsemustila vaikuttaa potilaan selviytymiseen? 
3. Mitä tekijöitä tulee ottaa huomioon tehohoidossa olevan potilaan ravit-
semuksessa? 
Opinnäytetyön tavoite on vastata edellä mainittuihin tutkimuskysymyksiin. Näi-
den lisäksi tavoitteena on luoda tuotetusta pohjamateriaalista asiantunteva, in-
formatiivinen ja oppimiseen soveltuva. Toiminnallisen osan tavoitteena on antaa 
hyvät valmiudet perustiedon hallintaan ja sen soveltamiseen. Työntekijä saa siis 
valmiudet toteuttaa ravitsemushoitoa tehohoidossa ajankohtaisella, asiantunte-
valla ja potilaan hoidon vaatimalla tavalla. Samalla työntekijöillä on mahdolli-
suus testata opittua tietoa tietopaketin pohjalta tehdyllä tietotestillä.  
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4 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS JA ARVIOINTI  
Opinnäytetyö toteutetaan kirjallisuuskatsauksena johon kuuluu toiminnallinen 
osa. Kirjallisuuskatsauksessa ilmenee aiemmin tutkittu tieto aiheesta. Toimin-
nallisen osan kannalta tärkeintä on tuotos, joka vastaa konkreettisiin kysymyk-
siin ja on sovellettavissa käytännön työhön. Tässä työssä tuotos on tietopaketti 
ja tietotesti. 
4.1 Empiirinen toteutus 
Laadukas opinnäytetyö vaatii teoreettisen viitekehyksen ja toiminnallisen osan 
tasapainosuhteen, mutta myös niiden välisen jännitteellisen kytkennän. Opin-
näytetyön tekijöiden tulee osoittaa olevansa ajan hermolla ja päässeensä tutki-
muksensa kannalta oleellisen aiheen äärelle. Tämän lisäksi tekijöiden tulee pys-
tyä osoittamaan sivistyneisyytensä eli että lopulliseen valintaan päätyneet tekstit 
on ylipäätään ymmärretty. (Hakala 1996, 186.) 
Opinnäytetyötä tehtäessä on otettava kantaa sen muotoon. Muodon valintaan 
vaikuttavat työn luonne sekä koulutusala ja toimeksiantaja odotuksineen. Opin-
näytetyön tekstin tyyliin vaikuttavat myös oletetut lukijat. (Vanhanen-Nuutinen & 
Lambert 2005, 63–64.) Tässä opinnäytetyössä tekstin tyyliin vaikuttaa lukijakun-
ta, jolle teksti on osoitettu. Koska kyseessä on opinnäytetyö, tulee tekstin osoit-
taa tekijänsä oppineisuus. Toimeksiantaja haluaa puolestaan vastauksia konk-
reettisiin kysymyksiin ja tietoa käytännön tarpeisiin. (Vanhanen-Nuutinen & 
Lambert 2005, 63–66.) Opinnäytetyön toiminnallinen osa vastaa konkreettisiin 
kysymyksiin ja antaa tietoa käytännön tarpeisiin ja samalla mahdollistaa tiedon 
testaamisen. 
Tämä opinnäytetyö on kirjallisuuskatsaus, johon kuuluu toiminnallinen osa. Kir-
jallisuuskatsaus osoittaa miten ja mistä näkökulmasta aihetta on aikaisemmin 
tutkittu ja miten työn alla oleva tutkimus liittyy jo olemassa oleviin tutkimuksiin. 
Olemassa oleva tieto on eriteltävä ja arvioitava huolellisesti, koska tutkielman 
lopussa olevassa tarkasteluosuudessa tuoreen tutkimuksen tulokset kytketään 
entiseen tietoon. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2004, 111–113.) Toiminnallinen 
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opinnäytetyö tarkoittaa ammatillista kehittämishanketta, jossa korostuu käytän-
nöllinen toiminta ja soveltuvuus. Varsinainen tuotos on toiminnallisen työn kan-
nalta tärkeintä. (Vanhanen-Nuutinen & Lambert. 2005, 62-63.) 
Opinnäytetyössä käytettyä aineistoa kerättiin terveydenhuoltoalan hakukoneilla 
PubMed, Cinahl, ja Medic. Hakukoneiden lisäksi aineistoa kerättiin lääkäriseura 
Duodecimin Internet-sivuilta, josta on pääsy muun muassa hoitoalan käypä hoi-
to -suosituksiin sekä terveysporttiin. Edellä mainittuihin hakukoneisiin ja Inter-
net-lähteisiin on pääsy koulun puolesta. Aineiston keruu ei vaatinut yhteistyötä 
muiden tahojen kanssa. Lisäksi työssä käytettiin alan kirjallisuutta. Liitteenä (1) 
on tiedonhakutaulukko ja liitteenä (2) on tutkimustaulukko. 
Opinnäytetyön aineiston analyysi tapahtui niin kutsutulla lineaarisella mallilla. 
Mallin mukaan analyysiin päästään erilaisten vaiheiden kautta, jotka osaltaan 
vaikuttavat myös lopullisen tuloksen esittämiseen. Lineaarisen analyysin vai-
heet koostuvat aineiston keräämisestä ja saatujen tietojen täydentämisestä. 
Aineiston keruun jälkeen se luokitellaan, kuvaillaan ja yhdistetään. Lähdekritiikki 
tulee huomioida työn luotettavuuden parantamiseksi. Lineaarisen aineiston ana-
lyysin jälkeen tarjotaan selittävä teksti, joka kerätyn lähdemateriaalin pohjalta 
vastaa esitettyihin tutkimuskysymyksiin. Selittävä analyysi on käypä menetelmä 
käymään läpi tuloksia, jotka perustuvat suurelta osin tilastollisiin tietoihin. (Hirs-
järvi ym. 2009, 222-224.)  
Selittävä tulosten analyysi sopii opinnäytetyöhön, sillä tehohoitopotilaan ravit-
semushoitoon liittyy runsaasti ”nippelitietoa”, tarkkoja käytäntöjä ja ohjeistuksia. 
Selittävä analyysi sopii myös kirjallisuuskatsaukseen, sillä lähdeaineistoja ja 
tilastoja on paljon. Hirsjärven (2009, 224) mukaan lopulliseen tulosten esittelyyn 
voidaan käyttää myös ymmärtävää analyysia, jossa pyritään tekemään aiheesta 
päätelmiä ja löytämään yhteyksiä. Ymmärtävästä analyysista on otettu vaikuttei-
ta, jotta lopulliseen tekstiin saadaan synteesiä, ja lukijalle selviäisi asioiden yh-
teys toisiinsa.  
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4.2 Tietopaketin ja tietotestin sisältö 
Mikäli opinnäytetyön toiminnallinen osuus sisältää tekstiä, asiantuntijuus ilme-
nee tekstissä. Toiminnallisen osuuden tekstin tulee siis toimia moitteettomasti 
ammattitekstinä. Parhaimmillaan opiskelija voi esittää monipuolista tekstityyppi-
en ja tekstilajien hallintaa. Toiminnallisen osan tekstityypit voivat olla monipuoli-
sia. (Vilkka & Airaksinen. 2004, 75–77.) Tämän opinnäytetyön toiminnallisessa 
osuudessa keskitytään asiantuntevaan tekstiin, jota on rikastettu kaavioilla ja 
niin sanotuilla ”tärpeillä” tekstin varrella. Tärpit kuvaavat asiaan olennaisesti 
liittyviä yhden tai kahden lauseen tietolisäyksiä.  
Tietopaketti (liite 3) on koottu erilaisista tehohoitopotilaan ravitsemukseen liitty-
vistä teemoista. Teemoiksi (kuvio 2) valikoituivat viisi ravitsemukseen ja ravit-
semustasoon sekä toteutukseen merkittävästi vaikuttavaa tekijää. Tietopaketis-
sa pohjustetaan aihetta eli tehohoitopotilaan ravitsemusta ja sen merkitystä kä-
sittelemällä ensin yleisesti ravitsemusta tehohoidossa. Tämän jälkeen käsitel-
lään tehohoitopotilaan ravitsemustilan arviointia eli sitä, miten ravitsemustilaa 
voidaan arvioida ja mitkä tekijät vaikuttavat ravitsemustilaan. Lopuksi käydään 
läpi energiantarpeen laskeminen, jossa kerrataan potilaan energiantarve vuoro-
kaudessa sekä siihen vaikuttavat tekijät. 
Ravitsemushoidossa käytetyt ravitsemusvalmisteet jaoteltiin perusvalmisteisiin 
ja erikoisvalmisteisiin. Samalla esitellään niiden eroja ja käyttötarkoituksia. Val-
misteiden ravintoainesisältö on koottu yhteen. Enteraaliset ja parenteraaliset 
valmisteet on eroteltu omiksi osioikseen. Viimeisenä teemana tietopaketissa on 
tehohoitopotilaan ravitsemuksen toteutus, jonka kattavin osuus ovat ravitse-
musmuodot (enteraalinen vai parenteraalinen) ja niihin liittyvät menetelmät, 
monitorointi, hoitotoimenpiteet sekä haasteet. Viimeiseen teemaan liitettiin lyhyt 
katsaus ravitsemuksen normalisoitumisesta. Aivan lopuksi kerrotaan kahdesta 
erikoistapauksesta ja siitä, mitä erityistä ravitsemushoidosta tulee näiden tapa-
usten kohdalla ottaa huomioon. Viimeisestä teemasta tuli muita teemoja huo-
mattavasti laajempi, koska sen eritteleminen itsenäisiin osa-alueisiin olisi luonut 
rikkonaisen kokonaisuuden. 
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Kuvio 2. Tietopaketin teemat 
Tietopaketin ohella opinnäytetyön toiminnalliseen osioon liittyy tietotesti. Tieto-
testi on Metsämuurosen (2003, 66-68) mukaan oppisaavutusmittari, joka edus-
taa objektiivista osiotyyppiä. Tietotestin muotoiset oppisaavutusmittarit ovat 
muodoltaan lyhytvastauksia, oikein/väärin -väittämiä sekä monivalinta- ja yhdis-
tämistehtäviä. Tämäntyylisten testien etuina ovat pisteytyksen helppous ja koko 
opiskelumateriaalin sisällön ja omaksumisen testaus. Tietotestillä on myös 
heikkouksia oppimista mittaavana apuvälineenä. Kyseessä oleva objektiivinen 
osiotyyppi ei testaa oppijan ajatteluprosessia. Lisäksi kysymysasettelu saattaa 
heikentää testin laatua. Kysymys voidaan esimerkiksi ymmärtää monella tavalla 
tai se sisältää liikaa sanoja. Kysymykset saattavat myös olla liian pikkutarkkoja, 
jolloin aiheen kokonaisuuden hahmottaminen jää vaillinaiseksi. Tietotestin laatu 
kokonaisuutena saattaa heiketä, mikäli testiin on valittu liikaa samoja kysymy-
sasetteluja, esimerkiksi oikein/väärin -väittämiä. Tietotestin laatua voidaan pa-
rantaa, kun pyritään testaamaan vain oppimisen kannalta tärkeimpiä asioita 
sekä ottamaan huomioon testin tekijät. Lisäksi vältetään vastausten suoraa löy-
tymistä materiaalista, jolloin testin tekijä saa käyttää omaa ajatteluprosessiaan 
mahdollisimman tehokkaasti. 
Ravitsemustilan arviointi Energiantarpeen laskeminen 
Ravitsemuksen toteutus Ravitsemusvalmisteet 
Tehohoitopotilaan 
ravitsemus 
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Tähän opinnäytetyöhön liittyvä tietotesti (liite 4) mittaa tietoa ja laskuosaamista. 
Tietotestin kysymykset on laadittu tietopaketin pohjalta. Jokaiseen vastaukseen 
viittaava lähdemateriaali on esitetty kysymyksen kohdalla.  Kysymykset ovat 
muodoltaan joko oikein/väärin -väittämiä, täydennys- tai valitse oikea vaihtoeh-
to-tehtäviä. Tietotestissä on yhteensä 24 kysymystä, joista neljään ensimmäi-
seen teemaan kuuluu jokaiseen neljä kysymystä ja viimeiseen viidenteen tee-
maan kuuluu 12 kysymystä. Viides teema on laajuudeltaan huomattavasti suu-
rempi kuin muut teemat, joten kysymysten määrän tulee olla suhteessa saman-
lainen kaikissa teemoissa. Kysymyksistä yhdeksän on oikein/väärin -väittämiä, 
neljä valitse oikea vaihtoehto-tehtävää ja 11 täydennystehtävää, joista neljä on 
laskutehtäviä.  
Tietotestin kysymykset ovat vaikeustasoltaan perustasoa, eli kysymykset ovat 
helppoja ja käsittelevät perusasioita. Tarkoituksena on, että valmistumisvai-
heessa oleva opiskelija tai teho-osastolla perehdyttämisvaiheessa oleva uusi 
työntekijä pystyy kysymyksiin vastaamaan.  Tietotesti mittaa lukemisen kautta 
sisäistettyä tietoa sekä vanhaa tietämystä aiheesta. Laskut testaavat tekijän 
taitoja energiantarpeen laskemisessa, lisääntyneessä energiantarpeen laskemi-
sessa, laskukaavan käyttämisessä ja pitoisuuden laskemisessa.  
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5 POHDINTA 
Ravitsemus on aiheena merkittävä, koska se on tärkeä osa-alue aikuisten teho-
hoitoa. Tasapainossa oleva ravitsemus edesauttaa vammojen parantumista, 
hengityksen tehokkuutta sekä vahvistaa immuunivastetta. Ravitsemuksen hyö-
tyjen ansiosta voidaan vähentää potilaan tarvitsemia sairaalassaolopäiviä ja 
tätä kautta parantaa potilaan elämänlaatua.  Sairaalassaolopäivien vähentyessä 
säästyvät myös resurssit. (Aro ym. 2012.)  
Teho-osasto on hoitoympäristönä ainutlaatuinen. Hoitoon kuuluu eri osa-alueita 
lääkehoidosta nestehoitoon sekä hengityskonehoitoon. Teho-osaston potilaat 
ovat kriittisessä tilassa ja tärkeää onkin vitaalielintoimintojen tarkkaileminen se-
kä reagoiminen niiden muutoksiin. Ravitsemus kuuluu perushoitoon, mutta se 
saattaa teho-osastolla jäädä taka-alalle, koska elintoimintoja ylläpitävä hoito on 
etusijalla. Potilaan elintoimintojen vakautuessa potilas siirretään jatkohoitoon ja 
yleensä ravitsemukseen kiinnitetään erityistä huomiota vasta silloin. Opinnäyte-
työssämme tuomme esille tietoa tehohoitojaksolla aloitetun ravitsemushoidon 
hyödyistä ja siitä, millä tavalla ravitsemushoitoa olisi paras toteuttaa tehohoidon 
ympäristössä.  
Työn ajankohtaisuus on olennaista opinnäytetyötä tehdessä. Hakalan (1996, 
103) sanojen mukaan opinnäytetyön tekijän tulee olla aiheineen ajassa. Hän 
myös toteaa, että taustamateriaali on parhaimmillaan vain rivien välissä ilmene-
vää tajunnan ”ylijäämää”. Tämän takia työn aihetta tulisi joskus ajatella myös 
työn ulkopuolelta. Tässä opinnäytetyössä ajankohtaisuus korostuu toimeksian-
non ja ICU competence -hankkeen myötä sekä ajankohtaisuutta lisää kattava 
tuoreiden lähdemateriaalien ja tutkimusten määrä. Ajankohtaisuutta korostaa 
aikaisemmin mainittu ravitsemushoidon taka-alalle jääminen.  
Opinnäytetyömme koostuu kirjallisuuskatsauksesta ja toiminnallisesta osiosta. 
Koimme kirjallisuuskatsauksen opinnäytetyön muotona haasteelliseksi, koska 
luotettavan, monipuolisen ja käyttökelpoisen aineiston kerääminen oli aikaa vie-
vää ja työlästä. Tahdoimme käyttää mahdollisimman paljon monipuolista mate-
riaalia, mutta monien kansainvälisten tutkimusten käyttökelpoisuus tietopakettiin 
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piti kyseenalaistaa. Kansainväliset artikkelit ovat usein kohdistettu maahan, jos-
sa ne on laadittu. Artikkelit eivät aina vastaa Suomen teho-osaston hoitokulttuu-
ria, tarpeita tai suosituksia. Kirjallisuuskatsauksen avulla olemme tutustuneet 
monipuolisesti omaan aiheeseemme ja siitä kertovaan kirjallisuuteen sekä uu-
simpiin tutkimuksiin. Lisäksi olemme päässeet tarkastelemaan aihettamme 
useasta eri näkökulmasta. Toiminnallisen osion tekeminen on ollut palkitsevaa, 
sillä sen avulla olemme konkreettisesti havainneet oppineisuutemme ja asian-
tuntijuutemme tehohoitopotilaan ravitsemushoidosta.   
Lähtiessämme työstämään opinnäytetyötä suunnittelimme valmiiksi toiminnalli-
sen osion eli tietopaketin rungon. Tietopakettiin suunnittelimme alun perin seit-
semän teemaa eli osa-aluetta. Tiedonhaun ja löydettyjen aineistojen perusteella 
päädyimme viiteen teemaan selkeän kokonaisuuden saavuttamiseksi. Ravitse-
mushoidon toteutus -teemasta teimme muita laajemman, sillä mielestämme se 
palvelee parhaiten juuri valmistuneen sairaanhoitajan tiedon tarpeita. Tietopa-
ketin teemojen ja aiheen rajaaminen olivat haasteita työtä tehtäessä. Lähdema-
teriaalien määrä olisi mahdollistanut laajemman työn tekemisen ja yksityiskoh-
taisemman läpikäymisen. Toimeksiantona oli tehdä perustason tietopaketti, jo-
ten jouduimme useamman kerran tiivistämään työtämme, jotta se pysyisi perus-
tasolla. Tietotestin teimme tietopaketin pohjalta. Pyrimme suunnittelemaan ky-
symykset niin, että tietotestin tekijä pystyy omaksumaan tietopaketissa olevan 
informaation ja yhdistämään sen jo olemassa olevaan tietoonsa. Tämän vuoksi 
vältimme suoraan tekstistä otettuja täydennystehtäviä. Kysymyksiä suunnitel-
lessamme pyrimme luomaan selkeän kysymysasettelun, jolloin testin tekijä saa 
heti kuvan siitä, mitä kysytään.  
Opinnäytetyömme vahvuutena on aiheesta löytyvä aikaisempi kirjallisuus. Te-
hohoitopotilaan ravitsemushoidosta löytyi runsaasti sekä kotimaisia että kan-
sainvälisiä tutkimuksia, ohjeita, artikkeleita ja kirjoja. Aineistoa kerätessämme 
huomioimme lähteen iän, sisällön sekä missä se on alun perin julkaistu. Pyrki-
myksenämme oli löytää mahdollisimman tuoretta aineistoa, jolloin koottu tieto 
olisi ajantasaista. Tuoretta tietoa löysimme hyvin. Ulkomaisia aineistoja lukies-
samme pyrimme arvioimaan sen hyötyä ja käytettävyyttä Suomessa. Uusim-
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man tiedon lisäksi opinnäytetyömme lähdeaineiston tärkeä osa on kotimaiset 
perusteokset ravitsemustieteestä ja tehohoidosta. 
Lähteiden luotettavuutta arvioimme jo aineiston keruuvaiheessa. Vertasimme 
lähteistä löytyvää tietoa jo olemassa olevaan vanhempaan kirjallisuuteen. Vas-
taan tulleiden uusien tietojen ja käytäntösuositusten kohdalla etsimme kyseisis-
tä asioista lisätietoja eri lähteistä. Kattava aineisto on lisännyt työn luotettavuut-
ta. Jo aikaisemmin selitetyn eri maiden välisten eriävien käytäntöjen ja suositus-
ten takia lähteiden osalta luotettavuutta on saattanut heikentää se, että suuri 
osa artikkeleista on ulkomaalaisia. Opinnäytetyötä tehtäessä ja etenkin tietopa-
kettia koottaessa olemme ottaneet huomioon ulkomaisissa artikkeleissa olevan 
tiedon hyödyntämisen Suomen teho-osastolla. Tämän vuoksi ulkomaalaisten 
artikkeleiden peilaaminen kotimaisiin lähteisiin on ollut tärkeä keinomme paran-
taa työmme luotettavuutta. 
Koska opinnäytetyömme sisältää kirjallisuuskatsauksen ja toiminnallisen osan, 
eettisiä ongelmia, jotka koskisivat tutkimushenkilöitä, ei ole ollut. Kirjallisuuskat-
sauksenkin vaarana ovat kuitenkin tahaton plagiointi, tulosten manipulointi sekä 
tarkoitushakuinen valinta. Tahatonta plagiointia olemme ehkäisseet tarkoilla 
muistiinpanotavoilla sekä lähteiden huolellisella merkitsemisellä. Muistiin-
panotavat ovat edistäneet myös työmme puolueettomuutta. Olemme keränneet 
laajasti eri lähteitä jokaisesta opinnäytetyön osa-alueesta. Olemme pyrkineet 
saamaan tietoa samasta aiheesta eri näkökulmista.  
Opinnäytetyömme on tehty ryhmätyönä. Ryhmässä tehtävä työ tuo esille haas-
teita, mutta se on myös voimavara. Koimme, että ryhmäkokona kaksi henkilöä 
oli sopiva, koska saimme molemmat sanottua ja tuotua esille tärkeäksi pitä-
mämme näkökulmat. Työtä tehdessä haasteelliseksi koimme aikataulujen yh-
teen sovittamisen sekä erilaisten kirjoitustyylien yhdistämisen yhtenäiseksi ja 
selkeäksi kokonaisuudeksi. Ryhmänä toimimme hyvin yhteen ja saimme tuotet-
tua kattavan ja ajankohtaisen opinnäytetyön sekä siihen kuuluvan toiminnallisen 
osuuden. Molempien kiinnostus aihetta ja etenkin tehohoitotyötä kohtaan ke-
vensi työn tekemistä. Opinnäytetyö on ollut molempien kannalta ajankohtainen 
ja opettavainen tulevaa valmistumista sekä urasuunnittelua ajatellen. 
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Kirjallisuuskatsaus ja tietotesti ovat kahden eri kirjoittajan tuotos. Vaikka työ ko-
konaisuudessaan ja työn hienosäätö on tehty yhdessä, näkyy siinä kahden eri 
kirjoittajan kirjoitustyylit. Kahden eri kirjoittajan tekstejä yhdisteltäessä synteesin 
saavuttamiseen on kiinnitettävä erityistä huomiota. Tehohoitopotilaan ravitse-
mushoitoon ja ravitsemuksessa käytettäviin valmisteisiin liittyy paljon erilaisia 
ohjeita ja käytäntöjä. Vaikka pyrimme pitämään tietopaketin selkeänä ja helppo-
lukuisena, saattaa siitä tulla tietoähky. Ravitsemushoitoon liittyy olennaisesti 
elimistön metabolia ja sen muutokset tehohoidossa olevalla potilaalla.  Metabo-
liamuutosten ymmärtäminen on tärkeää ravitsemushoidon toteuttamisen kan-
nalta, joten mielestämme näiden asioiden sisällyttäminen tietopakettiin on pe-
rusteltua, vaikka asia saattaa olla paikoin vaikealukuista. Tietopaketissa on käy-
tetty paljon erilaisia termejä, jotka myös saattavat vaikeuttaa lukemista, mikäli 
näitä ei entuudestaan tunne. Tietopaketti ja -testi on kuitenkin tehty juuri valmis-
tuneen sairaanhoitajan tietotasoa ajatellen, joten termit on tärkeää hallita.  
Työn merkitys on ollut tiedossamme koko opinnäytetyön prosessin ajan. Toi-
meksiannon ja kehittämishankkeen myötä tiedämme, että toiminnallinen osio 
työstämme tullaan ottamaan lähempään tarkasteluun ja osaksi suurempaa ko-
konaisuutta, interaktiivista oppimisalustaa. Oppimisalusta tullaan jakamaan tu-
levaisuudessa valmistuville opiskelijoille ja perehtyville työntekijöille. Työn konk-
reettinen merkitys on tuonut lisää motivaatiota työtä tehdessä. 
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Tiedonhakutaulukko 
Tietokanta Hakusanat Rajaukset Osumat Otsikon 
perusteella 
valittu 
Abstraktin 
perusteella 
valittu 
Kokoteksin 
perusteella 
valittu 
PubMed sepsis AND parenter-
al AND enteral AND 
nutrition 
2009-2014, adults 19+ 39 3 2 1 
parenteral nutrition 
AND icu 
2009-2014, free full text 64 5 3 1 
burn disease AND 
nutrition 
2009-2014, free full text, 
adults 19+  
31 2 1 1 
 extubation AND swal-
lowing 
2009-2014, free full text 8 2 1 1 
Cinahl intensive care AND 
nutrition 
2009-2014, linked full text 59 4 2 2 
 intensive care AND 
nutrition AND patient 
2009-2014, linked full text 21 6 3 1 
 nutrition AND sepsis 2009-2014, linked full text 17 3 3 1 
Ovid Medli-
ne 
nutrition AND burn 
injuries 
2009-2014, linked full text 22 6 4 3 
Yhteensä   228 31 19 11 
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Tutkimustaulukko 
Tekijä, 
maa, vuosi 
Tutkimusmene-
telmä 
Tarkoitus Tulokset 
Cherry-
Bukowiec, J. 
USA, 
2013 
Kirjallisuuskatsaus Optimaalisen ravitse-
muksen tärkeyden esiin 
tuominen tehohoitopoti-
lailla sekä aliravitse-
muksen kartoituksen 
merkitys. 
Oikeanlainen ravitsemus on 
elintärkeää tehohoitopotilaille. 
Mineraali- ja ravinnelisiä tarvi-
taan proteiinin ja energian 
ohella. Optimaalisella ravit-
semuksella voidaan nopeut-
taa toipumista tehohoidosta. 
Elke, G., 
Kuhnt, E., 
Ragaller, M., 
Schädler, D., 
Frerichs, I., 
Brunkhorts, 
F., Löfler, 
M., Reinhart, 
K. ja Weiler, 
N. 
Saksa, 
2013 
Toisen asteen ana-
lyysi (secondary ana-
lysis) 
Selvitetään ravitse-
musmuodon vaikutusta 
vakavaa sepsistä sai-
rastavilla potilailla.  
 
Potilaat, jotka saivat vain en-
teraalista ravitsemusta, tarvit-
sivat vähemmän munuaiskor-
vaushoitoa, olivat vähemmän 
aikaa respiraattorissa ja heillä 
oli vähemmän infektiota ver-
rattuna parenteraalista ravit-
semusta saaneisiin potilaisiin. 
Yhdistetty ravitsemushoito 
(enteraali-
nen+parenteraalinen) liitettiin 
korkeampaan kuolleisuuteen. 
Fletcher, J. 
UK, 
2013 
Kirjallisuuskatsaus Sairaanhoitajien paren-
teraalisen ravitsemus-
tietouden lisääminen. 
Parenteraalista ravitsemusta 
voidaan käyttää vain erikois-
tapauksissa. Parenteraalisen 
ravitsemukseen liittyy suuri 
riski sepsikselle, hyperglyke-
mialle ja elektrolyyttihäiriöille 
ja siksi sen sijaan tulisi käyt-
tää turvallisempia tapoja ku-
ten enteraalista ravitsemusta. 
Kursheed, 
N. 
Kanada, 
2012 
Kirjallisuuskatsaus Pystyä osoittamaan, 
että parenteraalisella 
ravitsemuksella on pal-
jon haittoja ja sen aloit-
tamista tulee harkita 
tarkoin. 
Aliravitsemusta tulisi välttää 
tehohoitopotilailla. Potilailla, 
joiden ruuansulatuskanava ei 
toimi, on aloitettava parente-
raalinen ravitsemus. Yliravit-
semusta tulee ehkäistä paren-
teraalisen ravitsemuksen yh-
teydessä. 
Macht, M., 
Wimbish, T., 
Clark, B., 
Benson, A., 
Burnham, 
E., Williams, 
A. ja Moss, 
M.  
USA, 
2011 
Retrospektiivinen 
joukkotutkimus 
Teho-osastolla olleiden 
yli 17 – vuotiaiden poti-
laiden dysfagian kehit-
tymisen seuraamista. 
Pitkä intubaatioaika altistaa 
dysfagialle. Dysfagia altistaa 
huonoille hoidon tuloksille.  
Ros, C., 
McNeil, L. ja 
Kirjallisuuskatsaus Etsiä keinoja parantaa 
sairaanhoitajien toimin-
Johdonmukainen ja luotettava 
ravitsemushoito kaatuu sup-
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Bennett, P. 
Australia, 
2011 
tatapoja ja lisätä tiedon 
määrää enteraalisesta 
ravitsemushoidosta. 
peaan tietoon ravitsemukses-
ta. Ravitsemuksen uudelleen 
arviointi on todettu elintärke-
äksi tehohoitojakson aikana. 
Rowley-
Conwy, G. 
Saudi Ara-
bia, 
2013 
Kirjallisuuskatsaus Palovammapotilaiden 
erikoistarpeiden ja uu-
simpien hoitotapojen 
esiintuominen sairaan-
hoitajien tietoon 
Palovammapotilaiden selviy-
tyminen on parantunut pa-
remman ja tehokkaamman 
tehohoidon takia. Kuitenkin 
toiset osa-alueet palovamma-
potilaiden hoidossa vaatii li-
sää tutkimusta.  
Rowley-
Conwy, G. 
Saudi Ara-
bia, 
2014 
Kirjallisuuskatsaus Parantaa hoitohenkilö-
kunnan tietoisuutta pa-
lovammapotilaiden kun-
toutuksesta ja parane-
misesta. 
Mitä enemmän palovamma-
potilaita selviytyy, sen enem-
män kuntoutusta tarvitaan. On 
tärkeää, että kuntoutuksessa 
potilas saa parhaan mahdolli-
sen fyysisen, psyykkisen ja 
mentaalisen hoidon.  
Singer, P., 
Doing, G. ja 
Pichard, C. 
Sveitsi, 
2013 
 
Kirjallisuuskatsaus Ravitsemushoidon 
kannalta keskeisimmät 
periaatteet teho-
osastolla. 
Enteraalinen ravitsemus tulisi 
aloittaa aikaisin. Verensokeria 
tulee kontrolloida. Ravitse-
mushoidon komplikaatioita on 
ehkäistävä.  
Thibault, R., 
Heidegger, 
C., Berger, 
M. ja 
Pichard, C. 
Sveitsi, 
2014 
Kirjallisuuskatsaus Selvittää parenteraali-
sen ravitsemuksen oi-
keaoppinen käyttö te-
ho-osastolla 
Parenteraalista ravitsemusta 
tulisi käyttää varoen ja seura-
ten merkkejä yliravitsemuk-
sesta ja hyperglykemiasta. 
Sitä ei suositella tehohoidon 
ensimmäisen 48 tunnin aika-
na. Parenteraalisen ravitse-
muksen käyttöä tulisi rajata 
vain niihin tapauksiin, joissa 
enteraalinen ravitsemus on 
poissuljettu. 
Vicic, P., 
Radman, M. 
ja Kovacic, 
V. 
Kroatia, 
2013 
Seurantatutkimus Selvittää enteraalisen 
ravitsemuksen merkitys 
palovammapotilailla 
Mahdollisimman aikaisin aloi-
tettu enteraalinen ravitsemus 
parantaa hoidon lopputulosta 
ja vähentää infektioita. 
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Tietopaketti 
Yleistä ravitsemuksesta tehohoidossa 
Teho-osastolla olevan potilaan kokonaishoitoon kuuluu ravitsemus. Ravitse-
mushoidon tavoitteena on elimistön normaalin toiminnan edistäminen sekä toi-
mintahäiriöiden ehkäisy. Lisäksi tavoitteena on ylläpitää vastustuskykyä, ehkäis-
tä suolen seinämän surkastumista sekä estää lihaskatoa. Hyvällä ravitsemuk-
sella voidaan lyhentää tehohoitoaikaa. Se on myös elintärkeää, koska aliravit-
semus käynnistää elimistössä katabolisen tilan, jossa potilaan elimistö alkaa 
käyttää omia kudoksiaan energian lähteenä. Aliravitsemus johtaa usein muun 
muassa sydämen pumppausvoiman heikkenemiseen, kudosten uusiutumisen 
hidastumiseen sekä altistaa infektioille ja painehaavoille. (Sahlstedt ym. 2010, 
380.) 
Kriittisesti sairaat potilaat ovat usein aliravittuja, mikä lisää sairastavuutta sekä 
kuolleisuutta. Heillä on myös suurentunut riski lihasheikkouteen ja lihaskatoon 
täydellisen vuodelevon ja liikkumattomuuden seurauksena. (Khursheed 2012, 
623.) Aliravitsemukselle altistavia tekijöitä ovat 
 sepsis  
 leikkaustoimenpide tai trauma  
 haimatulehdus 
 päihteiden käyttö 
 pitkittynyt oksentelu tai ripuli 
 syömishäiriöt 
 suoliston tulehdukselliset sairaudet  
 syöpä sekä siihen kuuluvat hoidot  
(Bäcklund 2014, 289-290).  
Potilaan vajaaravitsemus ja aliravitsemus voidaan tunnistaa lisääntyneestä 
energiantarpeesta sekä insuliiniresistenssistä (Kursheed 2012, 623). Erityisesti 
hypermetaboliasta eli lisääntyneestä lepoaineenvaihdunnasta, vaikeasta kata-
boliasta sekä aliravitsemuksesta kärsiville potilaille on ominaista merkittävä pro-
teiinivajaus (Bäcklund 2014, 289). Kriittisesti sairaan potilaan lihasmassa kata-
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bolisoituu elimistön polttoaineeksi, koska proteiiniaineenvaihdunta ei riitä kom-
pensoimaan lihaskatoa. Katabolisessa reaktiossa elimistö menettää typpeä. 
Proteiiniaineenvaihdunnan muuttuminen johtaa usein muutoksiin koko kehossa, 
koska proteiinit osallistuvat moniin eri elimistön toimintoihin. (Laurila 2014b, 
301–302.) On pystytty osoittamaan, että pienikin liikkumattomuus vähentää li-
haksen proteiinisynteesiä sekä supistumista ja lisää insuliiniresistenssiä. Tällöin 
hyvä vaste elimistön metabolisiin tarpeisiin saadaan sopivalla määrällä kaloreita 
ja proteiinia. (Cherry-Bukowiec 2013, 30.) 
Tehohoidossa olevalla potilaalla saattaa lihasmassan vähenemistä tapahtua 
yksi kilogramma päivässä. Kahden viikon sairaalajakson aikana kriittisesti sai-
ras potilas saattaa menettää jopa puolet alkuperäisestä lihasmassastaan. Li-
haskadon syynä on pienentynyt lihassyiden supistuminen. Tämä saattaa olla 
seurausta muun muassa lihassyiden käyttämättömyydestä tai endotoksemiasta 
eli gramnegatiivisten bakteerien aiheuttamasta kuumetilasta. (Cherry-Bukowiec 
2013, 30.)  
 
Teho-osastolla käytettävät ravitsemusmuodot voidaan jakaa kahteen eri pää-
ryhmään: enteraaliseen ja parenteraalisen ravitsemukseen. Enteraalinen ravit-
semus tarkoittaa ruuansulatuselimistöön annettavaa ravitsemusta. Ruuansula-
tuskanavan käytöllä ravitsemushoidossa on paljon etuja. Se on elimistölle luon-
nollisempaa ja siihen liittyvä infektioriski on pienempi verrattuna parenteraali-
seen ravitsemukseen. Parenteraalisella ravitsemuksella tarkoitetaan laskimoon 
annettavaa ravitsemushoitoa. Suonensisäisen ravitsemushoidon aloittamisen 
tulee olla harkittua, sillä se altistaa potilaan infektioille ja hyperglykemialle.  En-
teraalista ja parenteraalista ravitsemushoitoa on mahdollista antaa potilaalle 
myös samaan aikaan. Suotuisten vaikutustensa vuoksi enteraalista ravitsemus-
TÄRPPI! 
Katabolian seurauksena syntyy merkittävää lihasmassan vähenemistä. Li-
hasmassan väheneminen saattaa peittyä turvotusten alle ja vaikeuttaa 
hengityslaitteesta vieroittumista. (Laurila 2014b, 290.) 
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ta tulee kuitenkin suosia ja käyttää aina, kun se on mahdollista. (Aro ym. 2012, 
536, 550). 
Ravitsemus tulisi aloittaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa tehohoitoa. 
Mikäli potilaalla on jo hoitoon tullessaan aliravitsemustila tai takana pitkittynyt 
sairaalajakso, tulee ravitsemus aloittaa 1-3 vuorokauden kuluessa. Tilanteissa, 
joissa potilaan ravitsemustila on normaali tai potilaalla on kohtuullinen hyperme-
tabolia, epävakaa hemodynamiikka tai vaikea yleinen happeutumishäiriö, ravit-
semus tulee aloittaa 5-7 vuorokauden kuluessa. Erityisryhmän muodostavat 
palovammapotilaat, joilla enteraalinen ravitsemus on syytä aloittaa heti heidän 
tullessa tehohoitoon. (Perttilä 2014h, 307). 
Verensokerin seuraaminen kuuluu olennaisesti tehohoitopotilaista mitattaviin 
arvoihin etenkin käynnissä olevan ravitsemushoidon aikana. Kriittisesti sairai-
den potilaiden huonosti kontrolloitu verensokeri lisää sairaalassa oloaikaa sekä 
kuolleisuutta. Potilaan hyperglykemian korjaaminen parantaa hoidon tuloksia ja 
ennen kaikkea stimuloi proteiinisynteesiä ja siten vähentää lihaskatoa. Hoitama-
ton hyperglykemia saattaa aiheuttaa tehohoidossa olevan potilaan polyneuro-
myopatian, eli ääreishermoston sairauden, johon liittyy lihas- ja hermoperäistä 
heikkoutta. (Cherry-Bukowiec 2013, 31.)  
Potilaan ravitsemustilan arviointi 
Potilaan tullessa teho-osastolle, senhetkisen ravitsemustilan arviointi on tärke-
ää, sillä heikko energiatasapaino heikentää myös hoitojen vastetta. Teho-
osastoilla voidaan käyttää standardoituja ravitsemusmittareita, joilla voidaan 
arvioida senhetkisen tilan lisäksi ravitsemuksen tarvetta. (Cherry-Bukowiec 
2013, 29.) Mittareiden lisäksi potilaan ravitsemustilaa arvioidaan anamneesin ja 
statuksen pohjalta (Aro ym. 2012, 205). 
Valtion ravitsemusneuvotteluvaliokunnan mukaan potilaan ravitsemustilaa kar-
toittavista mittareista tulisi sairaalaolosuhteissa käyttää NRS-2002-menetelmää 
(Nutritional risk screening). NRS-2002 kuvaa potilaan riskiä vajaaravitsemuk-
seen.  Siihen vaikuttavat painoindeksi, viimeaikaisen ruuan määrä ja painon 
muutokset sekä sairauden vaikeusaste ja ikä. (Valtion ravitsemusneuvottelu-
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kunta 2010.) Anamneessissa eli esitiedoissa huomioidaan potilaan painon muu-
tokset edeltävien kuukausien aikana sekä poikkeukset ravinnonsaannissa teho-
hoitoa edeltävän viikon aikana. Esitietoja kerätessä tärkeitä ravitsemukseen 
vaikuttavia asioita ovat myös potilaan perussairaudet, niihin liittyvät hoidot sekä 
lääkitys. (Aro ym. 2012, 205.) Esitietojen ja NRS-2002-mittarin lisäksi potilaan 
ravitsemustilaa voidaan arvioida fyysisillä tekijöillä sairauden vakavuusaste 
huomioiden. Fyysisiä tekijöitä ovat muun muassa painoindeksi (BMI), ihon ja 
hiusten kunto, limakalvot sekä silmämääräinen arvio ihonalaisen rasvakudok-
sen määrästä. Arvioidessa fyysisiä tekijöitä otetaan huomioon potilaan ripulointi, 
oksentelu, turvotukset ja mahdollinen askitesneste. Laboratorioarvoja, jotka ker-
tovat elimistön ravitsemustilasta on mahdollista määrittää. Näitä arvoja ovat al-
bumiini, prealbumiini, transferriini sekä retinolia sisältävä proteiini. Tehohoitopo-
tilailla laboratorioarvojen määrittämisellä on kuitenkin vain vähän kliinistä hyö-
tyä, sillä tulokset ovat luotettavimpia paaston aikana, silloin kun elimistö ei ole 
stressitilassa. (Aro ym. 2012, 205-207.) 
Tehohoitopotilaan ravitsemustilan ja – tarpeen arviointi on osa ravitsemushoi-
don suunnittelua. Huolellisesta suunnittelusta hyötyvät erityisesti ravitsemuksen 
kannalta erityishuomiota tarvitsevat potilasryhmät. Iäkkäät potilaat (yli 65-
vuotiaat) ovat erityisen riskialtis ryhmä ali- ja yliravitsemukselle. Hoidon haasta-
vuutta lisäävät mahdolliset monet perussairaudet. Ikääntyneillä lihasmassa on 
usein vähentynyt.  Asianmukainen ravitsemus on toipumisen kannalta hyvin 
tärkeää. Ikääntyneiden kohdalla nielemis- ja puremisongelmat ovat hyvin yleisiä 
mekaanisen ventilaation jälkeen. Nämä ongelmat tuovat omat haasteensa riittä-
vän energiamäärän saavuttamiselle myös tehohoitojakson jälkeen. (Cherry-
Bukowiec 2013, 34.) 
Iäkkäiden potilaiden ohella ylipainoiset potilaat ovat erityisryhmä ravitsemushoi-
don kannalta teho-osastolla. Ylipaino on kasvava ongelma yhteiskunnassam-
me, joka näkyy ylipainoisten potilaiden määrän kasvuna teho-osastoilla. Poti-
laan korkea painoindeksi kertoo merkittävästä massasta elimistössä. Korkeasta 
painoindeksistä huolimatta ylipainoisen potilaan puhdas lihasmassa saattaa olla 
vaarassa katabolisoitua. Ylipainoisten potilaiden energiankulutusta suositellaan 
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mitattavan epäsuoralla kalorimetrialla, koska hallittu aliruokkiminen saattaa olla 
sopivaa tälle potilasryhmälle. (Cherry-Bukowiec 2013, 34.) Teho-osastolle tule-
vat ylipainoiset potilaat voivat olla valmiiksi insuliiniresistenttejä. Insuliiniresis-
tenssi aiheuttaa hyperglykemiaa, joka puolestaan lisää merkittävästi infektioris-
kiä. Infektioriskin vuoksi parenteraalinen ravitsemus kyseisten potilaiden kohdal-
la lisää hyperglykemian riskiä edistäen sepsiksen kehittymistä. (Khursheed 
2012, 624.) 
Potilaan energiantarpeen laskeminen 
1930-luvulla huomattiin, että aliravitut potilaat toipuivat huonommin leikkaukses-
ta verrattuna normaalipainoisiin potilaisiin. Havainnon seurauksena seuraavan 
30 vuoden aikana prioriteettina oli ehkäistä painon laskua parenteraalisella ra-
vitsemuksella. Tulokset olivat hyviä ja niitä alettiin viedä eteenpäin. Seuraukse-
na parenteraalinen ravitsemus oli etusijalla ja potilaille annettiin energiaa yli tar-
peiden, koska uskottiin korkean insuliinitason pitävän lihasten proteiinianaboliaa 
yllä ja ajatuksena oli: ”jos jonkun verran oli hyvä, enemmän oli vielä parempi”. 
Täysin vuodelevossa oleville potilaille annettiin noin 3000 kcal/päivä. 1990-
luvulla tehtiin ensimmäinen kontrolloitu tutkimus, jossa tultiin siihen tulokseen, 
että 1500 kcal päivässä riittää. (Khursheed 2012, 624.) 
Yleinen ohje on, että tehohoidossa olevan potilaan energiantarve on keskimää-
rin 25-35 kcal/kg vuorokaudessa. Tehohoitopotilaiden energiantarpeet saatta-
vat kuitenkin poiketa merkittävästi toisistaan. Yksittäisen potilaan tarkka vuoro-
kauden energiantarve on mahdollista laskea melko yksinkertaisilla mittareilla. 
(Aro ym. 2012, 564.) 
Harris-Benedictin kaava on yksinkertainen mittari, jolla pystytään laskemaan 
aikuisen henkilön perusenergiantarve vuorokaudelle. Naisille ja miehille on 
omat laskukaavansa. Laskukaavat kuvaavat vuorokauden kilokaloritarvetta 
(kcal/vrk). Laskukaavan tulosta hyödyntäessä tulee huomioida esimerkiksi tur-
votuksen ja askiteksen määrä. Ylipainoisen potilaan energiantarve tulee laskea 
ihannepainon mukaan, vaikka se vääristää tulosta alaspäin. (Perttilä 2014d, 
306.) 
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Harris-Benedictin kaavasta saatua tulosta hyödyntämällä voidaan laskea myös 
kokonaisenergiantarve. Tällöin saatuun perusenergiantarpeeseen lisätään 
10-60 % riippuen potilaan vammasta, kuumeesta, toimenpiteistä sekä fysiotera-
piasta. (Perttilä 2014d, 306.) 
Harris-Benedictin kaavan lisäksi potilaan vuorokauden energiantarve on selvi-
tettävissä epäsuoralla kalorimetrialla. Epäsuora kalorimetria on noninvasiivinen 
mittausmenetelmä, jonka avulla voidaan määrittää hyvin tarkasti yksittäisen po-
tilaan energiankulutus ja tämän kautta energiantarve. Mittari sopii apuvälineeksi 
kriittisesti sairaan potilaan ravitsemuksen optimointiin. Mittareita on saatavilla 
erillisinä sekä lisäosina respiraattoriin. (Laurila 2014a, 304). Käytännössä epä-
suora kalorimetria laskee potilaan energiantarpeen ravintoaineiden palamisno-
peuden sekä energian tuottonopeuden perusteella. Nopeudet saadaan tietoon 
määrittämällä potilaan hengitysilmasta hiilidioksidin tuotto ja hapen kulutus. (Aro 
ym. 2012, 216.) 
Ravitsemushoidossa käytettävät valmisteet 
Tehohoitopotilaan ravitsemushoidossa ravitsemustuotteiden sisällöt poikkeavat 
usein toisistaan ravintoaineiden osalta. Potilaan vuorokauden kokonaisener-
giamäärästä 50-70 % tulisi antaa glukoosina. Huomioitavaa on, että glukoosia 
on annettava vähintään 125 g/vuorokausi. Rasvan osuudeksi suositeltava mää-
rä on 15-30 % vuorokauden energiantarpeesta. Proteiinien osuus 15-20 %. 
Perusravintoaineiden lisäksi vitamiinien ja hivenaineiden saannista on huoleh-
dittava, jotta potilas saa ravitsemuksesta kaiken tarvitsemansa. (Aro ym. 2012, 
564.) 
Miehen perusaineenvaihdunta: 66,47 + (13,75 x paino kilogrammoina) + 
(5,00 x pituus senttimetreinä) – (6,76 x ikä vuosina).  
Naisen perusaineenvaihdunta: 655,1 + (9,56 x paino) + (1,85 x pituus) – 
(4,68 x ikä).  
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Perttilän (2014d, 306) mukaan ihmisen ravintoaineiden tarve kilogrammaa koh-
den vuorokaudessa on seuraava: 
 Ravintoaine  Tarve (kg/vrk) 
 Aminohapot  1,0–2,0 g 
 Glukoosi  min. 125 g/vrk. Max 5 g/kg/vrk 
 Välttämättömät rasvahapot  20–30 g/vrk 
 Natrium  1-2 mmol 
 Kalium  0,5-1 mmol 
 Kalsium  0,10–0,15 mmol 
 Magnesium  0,1-0,2 mmol 
 
Käyttövalmiissa tuotteissa on ravintoaineita oikeassa suhteessa ja näitä tuleekin 
käyttää enteraalisessa ravitsemuksessa. Käyttövalmiiden vakiovalmisteiden 
väliset erot ovat vähäisiä, mutta niiden elektrolyyttisisältö saattaa vaihdella. Kai-
kissa valmisteissa nestettä on 80 %, mikä tulee ottaa huomioon potilaan veden 
tarvetta arvioitaessa. Käyttövalmiissa tuotteissa on yleensä 1 kcal/ml. Mikäli 
potilaalla on suurentunut energiantarve tai nesterajoitus, voidaan käyttää val-
mistetta, jonka vahvuus on 1,5 kcal/ml. Suoliston toimiessa normaalisti on hyvä 
käyttää vakiovalmisteita, sillä niiden osmolaalisuus vastaa plasmaa. (Bäcklund 
2014, 291.) Osmolaliteetti kuvaa siis liukoisten aineiden määrää liuotinkilo-
grammaa kohti (Metsävainio 2014, 26). Osmolaliteetiltaan korkeita ravitsemus-
liuoksia käytettäessä tulee muistaa, että korkea osmolaliteetti tuo vettä suolen 
seinämän läpi sen sisäpuolelle. Veden lisääntyminen suolen sisällä venyttää 
suolen seinämää ja aiheuttaa usein kipua. (Perttilä 2014b, 307.)  
 
Ravitsemusliuoksen tunnistaa sen valkeahkosta väristä, joka on peräisin liuok-
sen sisältämästä rasvasta. Valmistajat tuottavat valmiiksi pakattuja ravintoliuos-
TÄRPPI! 
Plasman osmolaliteetti on 285-300 mOsm/l     (HusLab tutkimusohjekir-
ja 2014) 
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pusseja, jotka sisältävät glukoosia, aminohappoja, rasvahappoja, vettä sekä 
elektrolyyttejä. Eri ainesosien määrät ovat kiinteitä, eikä niitä voida teho-
osastolla muuttaa vastaamaan yksittäisen potilaan tarpeita. Monet valmistajat 
tuottavatkin valikoimaansa useita tuotteita vastamaan mahdollisia erityistarpei-
ta. (Fletcher 2013, 54.) Valmisteliuoksissa olevien proteiinien eli aminohappojen 
osuus on tärkeä. Aminohapot eivät aiheuta tulehdusreaktioita, ja ne ylläpitävät 
typpitasapainoa myös silloin, kun asianmukainen ravitsemus puuttuu. 
(Khursheed 2012, 625.) 
Ravitsemusvalmisteet jaetaan perusvalmisteisiin ja erikoisvalmisteisiin. Perus-
valmisteet vastaavat perusruokaa. Energiapitoisuus valmisteissa on 0,5 kcal/ml, 
1 kcal/ml tai 1,5 kcal/ml. Ravintovalmisteiden sisältö on monipuolinen, joten riit-
tävä annostelu kattaa potilaan päivän energiantarpeen. Kaikki valmisteet ovat 
laktoosittomia, ja ne annetaan potilaalle huoneenlämpöisinä. Erikoisvalmisteita 
käytetään, jos potilaalla on imeytymisongelmia tai erityisaiheita, kuten maksan, 
munuaisten tai haiman vajaatoiminta. (Iivanainen & Syväoja. 2011, 304.) 
Erikoisvalmiste Ominaisuudet 
Kuitulisä  ehkäisee ripulia ja ummetusta 
 eheyttää suoliston limakalvoja 
 tasapainottaa verensokeria 
 lisää kaasunmuodostusta 
 lisää nesteen tarvetta 
Immunonutrientti (valmisteet, joilla pyri-
tään parantamaan potilaan immuunivas-
tetta) 
 saattaa vähentää komplikaatioita ja 
sairaalassaoloaikaa 
 ei septisille potilaille 
 näyttö hyödystä puutteellinen 
 merkittävästi kalliimpi 
(Perttilä & Castrén 2012, 291.) 
Markkinoilla on myös useita erityisvalmisteita, jotka sopivat erikoisryhmien ravit-
semuksen optimointiin. Esimerkiksi diabeetikoille on valmisteita, jotka sisältävät 
fruktoosia sekä runsaasti proteiinia ja ravintokuituja. Kroonista keuhkotautia sai-
rastaville on valmisteita, joissa rasvan ja hiilihydraattien suhde on erilainen 
standardituotteisiin verrattuna. Kyseisillä ravintovalmisteilla pyritään vähentä-
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mään elimistön hiilidioksidin muodostumista ja hapen kulutusta. (Aro ym. 2012, 
541.) 
Tehohoitopotilaalle annettavat parenteraaliset ravitsemusvalmisteen sisältävät 
myös glukoosia, aminohappoja sekä lipidejä. Valmiita tuotteita ovat yhdistelmä-
pussit eli ravintopussit. Näissä kaikki komponentit ovat valmiina. Ravintopussis-
sa on väliseinät, jotka erottavat eri komponentit toisistaan. Käyttökuntoon saat-
tamiseen riittää pussin väliseinien rikkominen, jolloin eri aineet sekoittuvat kes-
kenään ja saadaan valmis liuos, jonka voi tiputtaa potilaan laskimoon. Parente-
raalisen ravitsemuksen liuos voidaan tehdä myös sekoittamalla kaikki kom-
ponentit yhteen erillisistä valmisteista. (Aro ym. 2012, 565-566.) 
Parenteraalisen ravitsemuksen ravintoainekomponenteista erityisesti rasvat 
ovat tärkeä osa, koska ne sisältävät runsaasti energiaa, 9 kcal/g. Valmiista pa-
renteraaliseen ravitsemukseen tarkoitetuista liuoksista löytyy rasvaemulsio val-
miina, mutta se on mahdollista lisätä myös erikseen. Rasvavalmisteissakin on 
eroja. Suomessa on saatavilla rasvaemulsioita, joiden vahvuus on joko 10 % tai 
20 %. Elimistö hyödyntää parhaiten rasvahapot emulsiosta, joka on vahvuudel-
taan 20 %, joten tätä vahvuutta tulee suosia parenteraalisessa ravitsemukses-
sa. (Perttilä 2014e, 309-310.) Rasvaemulsiot, jotka ovat vahvuudeltaan 10 % 
sisältävät suuren ylimäärän fosfolipidejä, jotka vaikuttavat muun muassa pu-
nasolujen rakenteeseen. Fosfolipidit ovat lisäksi yhdistetty ravitsemushoidosta 
peräisin oleviin infektioihin. (Aro ym. 2012, 552.)  Rasvaemulsiot eroavat myös 
lähteeltään, jolloin niiden ominaisuudet poikkeavat hieman toisistaan. Markki-
noilla olevat uudet rasvaemulsiotuotteet sisältävät usein kahta tai useampaa 
rasvatuotetta suurimman hyödyn takaamiseksi. (Perttilä 2014e, 309-310.) 
Hyödynnettävät rasvaemulsiot: 
Rasvaemulsio Ominaisuuksia 
LCT: 
Triglyseridit, joilla on pitkä rasvahappo-
ketju 
 pohjaöljy: soijaöljy 
 isotoninen 
 myös periferiseen laskimoon 
 solukalvojen rakennusaine 
MCT:  pohjaöljy: kookosöljy 
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Triglyseridit, joilla on keskipitkä rasva-
happokeju 
 hyväksikäyttö nopeaa 
 parantavat proteiinitasapainoa 
 kriittisesti sairaan potilaan ravitse-
mushoitoon 
 riskinä metabolinen asidoosi 
Kalaöljyä sisältävät rasvaemulsiot  LCT-pohjaisia 
 Omega-3 – rasvahapot 
 Anti-inflammatorinen vaikutus 
 ARDS-potilaat 
Perttilä 2014e, 309-310. 
Valmiita parenteraalisia ravitsemusvalmisteita käytettäessä tulee muistaa, ettei 
ravitsemusliuoksissa ole valmiiksi lisättyjä vitamiineja ja hivenaineita. Vitamiinit 
ja hivenaineet tulee lisätä ravitsemusliuokseen käyttökuntoon saattamisen yh-
teydessä. Kaupallisiin parenteraalisiin ravintovalmisteisiin lisättävät ravintolisät 
riittävät keskimääräisen tarpeen tyydyttämiseen. (Aro ym. 2012, 567.) Parente-
raaliseen ravitsemusliuokseen lisättäviä vitamiineja on kaksitoista. Vitamiineja 
on sekä rasva- että vesiliukoisia. Lisättäviä hivenaineita ovat muun muassa 
sinkki, kupari, kromi, jodi, rauta ja seleeni. Vaikka vitamiinien ja hivenaineiden 
vaikuttavuutta ei tehohoitopotilaalla seurata rutiininomaisesti, on hyvä muistaa, 
että ne saattavat vaikuttaa potilaan tilaan. Vitamiinit A ja D voivat olla haitallisia 
munuaisten vajaatoimintapotilailla, joten näiden saantia tulisi seurata ja tarpeen 
mukaan rajoittaa. Hivenaineita annettaessa on pidettävä mielessä, että jotkut 
aineista saattavat kertyä elimistöön aiheuttaen komplikaatioita, esimerkiksi ku-
pari saattaa kertyä maksan vajaatoimintaa sairastavan potilaan elimistöön. 
(Perttilä 2014f, 311.)  
 
Tehohoitopotilaan ravitsemushoidon toteutus 
Enteraalisesta ravitsemuksesta on eniten hyötyä, kun sen aloittaa 24-48 tunnin 
kuluessa. Ravitsemuksen aloitusta tulee siirtää myöhemmäksi potilaan ollessa 
TÄRPPI! 
Vettä ja natriumia tiputetaan, jotta saadaan ylläpidettyä hyvää nestetasa-
painoa, mutta kalium, fosfori ja magnesium tulee lisätä anabolian toteutu-
miseksi (Khursheed 2012, 625.) 
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hemodynaamisesti epävakaa tai hänen sairautensa ollessa uusiutumisvaihees-
sa. Suoliston ruokkiminen ylläpitää limakalvojen eheyttä ja vastustuskykyä. Tä-
mä voidaan yhdistää vähentyneisiin infektioiden, sairastavuuden ja kuolleisuu-
den määriin. (Cherry-Bukowiec 2013, 30.) Potilaalla, joka saa suurimman osan 
tavoitekaloreistaan enteraalisen ravitsemuksen kautta, on pienempi riski saada 
infektio, komplikaatioita tai painehaavoja. Lisäksi toipuminen ja haavojen para-
neminen on nopeampaa. (Cherry-Bukowiec 2013, 31.) 
 
Enteraalinen ravitsemus voidaan antaa joko mahalaukkuun tai ohutsuoleen. 
Potilaalle laitetaan ravitsemusreitiksi nenä-mahaletku tai perkutaaninen endo-
skooppinen gastrostomia (PEG).  Kummatkin tavat ovat yksinkertaisia toteuttaa 
ja jaksoittainen ruokinta on mahdollista. Riskinä etenkin nenä-
mahaletkuruokinnassa on aspiraatioriski mahdollisen retention eli mahalaukun 
tyhjenemättömyyden vuoksi. (Lundrén-Laine & Ritmala-Castrén 2010a 
290-291.) 
Ravitsemus voidaan antaa myös suoraan ohutsuoleen. Tällöin vaihtoehtoina 
ovat nasojejunaalinen syöttöletku, kirurginen neula-katetrijejusnostomia tai per-
kutaaninen endoskooppinen jejunostomia (PEJ) (Lundrén-Laine & Ritmala-
Castrén 2010a, 291). Jejunumletku eli ohutsuolisyöttöletku ohjaa ravitsemuksen 
suoraan ohutsuoleen. Ohutsuolisyöttöletkulla on muutamia etuja verrattuna ne-
nä-mahaletkuun. Ohutsuoleen ohjattavaa ravitsemusta ei tarvitse pysäyttää 
toimenpiteiden ajaksi, joten ravitsemus on mahdollista pitää käynnissä jopa po-
tilaan leikkaushoidon ajan. Ohutsuolisyöttöletkulla toteutettavaan ravitsemuk-
seen liittyy pienempi keuhkokuumeen riski verrattuna nenä-
mahaletkuruokintaan. Keuhkokuumeriskin eroa selittävää tekijää ei ole vielä 
löydetty, sillä oksentamisessa, aspiraatiossa tai hoitoajoissa ei ole selkeää 
eroa. Ohutsuoleen ohjattavan ravitsemushoidon haittapuolena on jejunumletkun 
verrattain hankala paikoilleen asettaminen. (Hovilehto 2013, 2217.)  
TÄRPPI! 
Suoliäänten kuulumattomuus ei ole enteraalisen ravitsemuksen este. (Pertti-
lä 2014b, 307) 
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Syöttöletkut valmistetaan PVC-muovista, polyuretaanista tai silikonista. PVC-
muoviset letkut kovettuvat happaman mahanesteen takia ja siksi ne on vaihdet-
tava 7-10 vuorokauden välein. Silikonista tai polyuretaanista valmistetut letkut 
voivat olla paikoillaan useita kuukausia. Syöttöletkut voivat olla joko yksi-, kaksi- 
tai kolmikanavaisia. Monikanavaisuus mahdollistaa samanaikaisen syöttämisen 
ja vatsan sisällön tyhjenemisen. Ravitsemus voidaan toteuttaa joko kerta-
annoksina tai jatkuvana annosteluna. Ravinnon jatkuva annostelu edellyttää, 
että letkun pää on ohutsuolessa. Syöttöpumpun avulla voidaan käyttää molem-
pia annostelutapoja. (Iivanainen & Syväoja. 2011, 304-305.) 
Käynnistettäessä potilaan ravitsemushoito teho-osastolla annossyöttö aloite-
taan pienestä, noin 100 ml annoksesta ja sitä voidaan nostaa potilaan sietoky-
vyn mukaan aina 400 ml:aan asti (sisältäen huuhteluveden). Syöttämisen tulisi 
kestää normaalin ruokailuajan eli 20-30 minuuttia. Ravitsemuksen annon aika-
na sekä 1-2 tuntia sen jälkeen potilaan tulisi olla 30-45°kohoasennossa aspi-
raation välttämiseksi. Ravintoliuosinfuusio tulee aloittaa 25 ml:n tuntinopeudella. 
Annosta suurennetaan 25-50 ml tunnissa, 2-3 kertaa vuorokaudessa. Suunni-
teltuun annosnopeuteen päästään tällä tekniikalla 2-4 vuorokaudessa. (Iivanai-
nen & Syväoja. 2011, 304-305.) 
 
Enteraalisen ravitsemuksen aikana mahalaukun retention eli mahalaukun sisäl-
lön määrän mittauksella pyritään ehkäisemään mahalaukun ylitäyttymistä ja 
mahalaukun sisällön aspiraatiota. Ennen retention mittausta syöttöletku tulisi 
sulkea noin 30 minuutiksi, minkä jälkeen mahan sisältöä aspiroidaan ruiskuun. 
Mikäli retentio on yli 200 ml, pysäytetään syöttäminen muutamaksi tunniksi. Mi-
käli retentio on tunnin jälkeen edelleen 200 ml, on syöttönopeutta tiputettava. 
(Iivanainen & Syväoja. 2011, 306.) Retentio tulee mitata 12-24 tunnin välein. 
(Bäcklund 2014, 292.) Mahalaukun retention seuraaminen rutiininomaisesti ei 
vähennä keuhkokuumeen riskiä eikä vaikuta uusien tutkimusten valossa respi-
TÄRPPI! 
Enteraalisen antoreitissä olevat teipit vaihdetaan vuorokauden välein. Let-
kun paikkaa on vaihdettava nenän alueella painehaavojen välttämiseksi. 
Liite 3 
TURUN AMK:N OPINNÄYTETYÖ | Taru Nieminen ja Saana Nurminen 
raattorihoidon pituuteen.  Mikäli retentio kuitenkin mitataan, tulee ruiskuun ve-
detty mahalaukun sisältö palauttaa takaisin potilaaseen. (Singer, Doig, Pichard 
2013, 252–255.) Jejunumletkun kautta menevän ravitsemuksen aikana ei ole 
tarvetta mitata mahalaukun tilavuutta. Toisaalta jos mahalaukun tilavuus on 
500ml, on vielä turvallista jatkaa nenämahaletkun kautta annettavaa ravitse-
musta, jos potilas on hemodynaamisesti vakaa eikä muita ravitsemukseen liitty-
viä intoleransseja esiinny.  (Cherry-Bukowiec 2013, 31.) 
Ravitsemushoidon käytännön toteuttamisen ohella aseptinen työskentelyote on 
ensiarvoisen tärkeää. Aseptinen työskentely enteraalisen ravitsemuksen toteu-
tuksessa ehkäisee ravinnon pilaantumista ravitsemuksen aikana. Aseptinen 
työskentely tarkoittaa käsien pesemistä sekä desinfiointia ennen syöttämistä 
sekä käsiteltäessä ravintovalmisteita ja letkuja. Ravinnonsiirtoletku vaihdetaan 
päivittäin. PEG-letkun ympärys tulee puhdistaa päivittäin. Avanteen juuri puh-
distetaan ja kuivataan. Kiinnitysrenkaan tai syöttönapin alla oleva iho tulee puh-
distaa erityisen tarkasti. Puhdistuksen yhteydessä on hyvä pyörittää letkua 
avanteessa, jottei se jää avanteen reunoihin kiinni. (Iivanainen & Syväoja. 2011, 
308.) 
Enteraalisen ravitsemuksen sijaan parenteraalinen ravitsemus tulee aloittaa 
potilailla, joilla on erittäin huono ravitsemuksen taso jo tullessaan sairaalaan tai 
heillä, joilla enteraalinen ravitsemus ei sovi (Cherry-Bukowiec 2013, 31). Ente-
raalinen ravitsemusmuoto ei sovi potilaille, joilla gastrointestinaalikanavan tukos 
tai runsas verenvuoto, suoliparalyysi, runsas oksentelu tai ripuli, vaikea veren-
kiertovajaus tai aspiraatiovaara (Perttilä 2014b, 307). 
 
TÄRPPI! 
Parenteraalista ravitsemusta voidaan käyttää enteraalisen ravitsemuksen 
ohella esimerkiksi, kun potilaan ruuansulatuskanava toimii vain osittain tai 
potilas vieroitetaan pitkästä parenteraalisesta ravitsemuksesta. (Fletcher 
2013, 51.) 
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Parenteraalinen ravitsemushoito on potilaan toipumista edistävää, mikäli hoidon 
aikana vältetään yliravitsemusta ja kontrolloidaan mahdollista verensokerin 
nousua. Kuitenkin suonensisäisen ravitsemuksen täytyy olla potilaskohtaisesti 
harkittua siihen liittyvien riskien vuoksi. (Thibault, Heidegger, Berger & Pichard 
2014, 1–4.) Parenteraalisen ravitsemuksen toteutus vaatii tarkan arvion siitä, 
minkälaista ravintoa potilas tarvitsee. Pyrkimyksenä on antaa potilaalle tasapai-
noinen ravinto. Oikean koostumuksen löytäminen on kiinni monesta tekijästä: 
indikaatio parenteraaliselle ravitsemukselle, lääkityshistoria, potilaan paino ja 
mahdollinen viimeaikainen painon lasku, haavat, potilaan tila sekä nestetasa-
paino. Ravitsemuksen tarpeen arvioinnissa tärkeää on selvittää miten pitkään 
potilas on ollut huonolla tai lähes olemattomalla ravinnolla, koska taustalla saat-
taa piillä re-feeding-oireyhtymän (aliravitsemuksen jälkeen liian nopeasti aloite-
tun ravitsemuksen aiheuttama elimistön stressitila) vaara. (Fletcher 2013, 52.) 
Re-feeding oireyhtymää esiintyy pitkään aliravitsemusta kärsineillä potilailla 
oraalisen, enteraalisen tai parenteraalisen ravitsemuksen aloittamisen jälkeen. 
Pitkään säästöliekillä ollut elimistö ei kestä liian suurta ja liian nopeasti saatua 
energiamäärää. Oireyhtymässä glukoosista tulee jälleen primaari energianläh-
de, joka johtaa muun muassa magnesiumin, kaliumin, fosfaatin ja veden siirty-
miseen solun sisään. Tällöin elektrolyyttipitoisuus veressä pienenee. Re-feeding 
oireyhtymä on usein oireeton, mutta hypofosfatemia on merkittävin muutos 
elektrolyyttitasapainossa. Lievä hypofosfatemia ei aiheuta oireita, mutta alle 
0,50 mmol/l olevat pitoisuudet veressä aiheuttavat muun muassa lihasheikkout-
ta, rabdomyolyysia ja hengitystoiminnan vajausta sekä näihin liittyviä oireita. 
(Ukkola 2007, 807-808.) 
Tehohoitopotilaan parenteraalinen ravitsemus tulee aloittaa varoen siten, että 
potilaan ravitsemuksen sietokykyä ja vastetta seurataan. Parenteraalisen ravit-
semus voidaan aloittaa antamalla potilaalle ensimmäisenä ravitsemusvuorokau-
tena 50 % energiantarpeesta, toisena vuorokautena 75 % ja kolmannesta vuo-
rokaudesta eteenpäin energiantarpeen vaativan määrän kokonaan. (Perttilä 
2014c, 311.) Parenteraalisen ravitsemuksen aikana potilaan lämpötilaa, pulssia, 
verenpainetta, saturaatiota sekä hengitysfrekvenssiä tulisi monitoroida, jotta 
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voidaan tarkkailla sepsiksen, kuivumisen tai nesteen kertymisen oireita. Paren-
teraalisen ravitsemuksen aikana verensokeria tulee seurata useita kertoja päi-
vässä hyperglykemian estämiseksi. (Fletcher 2013, 56.)  Verensokerin nousu 
hoidetaan insuliini-infuusiolla. Tehohoidossa pyritään ylläpitämään verensokeria 
tasolla 4,5-8,0 mmol/l. Normoglykemiaan pyrittäessä on vältettävä liian nopeaa 
verensokeritason laskua (yli 2 mmol/l tunnissa), vakavaa hypoglykemiaa (ve-
rensokeri alle 2,2 mmol/l) tai pitkittynyttä hypoglykemiaa. Tiukan normoglykemi-
an tavoitteleminen ei vähennä sairaalakuolleisuutta, vaan sen sijaan tulisi vält-
tää hypoglykemiaa. (Louhela 2010, 218.) 
 
Vaikka parenteraalinen ravitsemus on parhaimmillaan henkeä pelastavaa hoi-
toa, sen käyttöön liittyy riskejä. Riskit voidaan jakaa karkeasti kahteen luokkaan: 
ulkopuolelta ja sisäpuolelta tuleviin.  Ulkopuolelta tulevat riskit liittyvät suoniyh-
teyteen, sen laittoon sekä laiton yhteydessä esiintyviin komplikaatioihin. Komp-
likaatioita ovat esimerkiksi arteriapunktio, hermovaurio, hematooma ja katetrin 
aiheuttama sepsis. Sisäpuolelta tulevia riskejä ovat hyperglykemia, neste- ja 
elektrolyyttiepätasapaino, maksan vajaatoiminta tai ravintoliuokseen liittyvät 
riskit, kuten epästeriili pussi tai huonosti sekoitettu liuos. (Fletcher 2013, 55.) 
Parenteraalinen ravitsemus toteutetaan teho-osastolla lähes poikkeuksetta an-
nosteltuna sentraalisen kanyylin kautta isoon laskimoon. Infektio on parenteraa-
lisessa ravitsemuksessa ongelmallinen komplikaatio. Se pidentää hoitoaikoja ja 
lisää potilaiden kuolleisuutta. Pistoalueella oleva tulehdus voi kulkeutua kanyylia 
pitkin koko verenkiertoon. Normaalioloissa mikrobit eivät todennäköisesti aihe-
uttaisi infektiota, mutta kriittisesti sairaan vastustuskyky on alentunut huomatta-
vasti ja sairaalaympäristö on täynnä erilaisia mikrobeja. Steriilin kiinnityssidok-
sen tarkoitus on suojata punktiokohta ja estää kanyylin liike. Läpinäkyvyyden 
ansiosta voidaan pistokohtaa tarkastella ilman sidosten turhaa avaamista ja 
 TÄRPPI! 
 Sokeri ja insuliini infusoidaan samaan aikaan. Aminohappoliuokset sakkaa-
vat helposti. (Lundgrén-Laine & Ritmala-Castrén 2010b, 386.) 
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suihkussa käyminen tai pesujen tekeminen on vaivatonta. Punktiokohtaa tulee 
tarkastella päivittäin. Läpinäkyvä kalvo vaihdetaan 3-5 vuorokauden välein. 
Vaihdon yhteydessä pistopaikka desinfioidaan ja puhdistetaan steriilein välinein. 
Iho puhdistetaan ja kuivataan kunnolla, jotta uuden kalvon alle ei jää bakteereil-
le suotuisia kasvupaikkoja. (Anttila, Hellsten, Rantala, Routamaa, Syrjälä & 
Vuento 2010, 270-278.) Turun yliopistollisen keskussairaalan hygienia- ja infek-
tiotorjuntayksikön ohjeiden mukaisesti nesteensiirtoletkut tulee vaihtaa seuraa-
vasti: 
Perusliuokset jatkuvana infuusiona 96h välein 
Pelkät rasvat jatkuvana infuusiona 24h välein 
Pelkät sokerit jatkuvana infuusiona 96h välein 
Rasvaliuokset (aminohappoihin ja glukoo-
siin sekoitetut) 
viimeistään 24h tiputuksen aloittamisesta 
Propofol 6h tai 12h kuluessa 
VSSHP 2013. 
 
Parenteraalisen ravitsemuksen toteuttamiseen on mahdollista käyttää myös 
perifeeristä laskimoa. Käytettäessä perifeeristä laskimoa, ravitsemushoidon tu-
lee olla lyhytaikaista. Huomioitavaa on myös liuosten koostumus. Perifeeriseen 
laskimoon ei saa tiputtaa glukoosiliuosta, jonka vahvuus ylittää 10 %. Parente-
raalisen ravitsemusliuoksen osmolaliteetin tulee olla pienempi kuin 900 mOsm/l, 
koska perifeeriset suonet eivät kestä niin kutsuttuja väkeviä liuoksia. Rasvan 
lisääminen liuokseen saattaa parantaa suuremmankin osmolaliteetin sietoa 
suonissa. Elektrolyyttien osalta tulee muistaa, ettei yli 40 mmol/l kaliumia sisäl-
täviä liuoksia saa annostella perifeeriseen laskimoon. (Perttilä 2014g, 313.) 
Ali- ja yliravitut potilaat hyötyvät parenteraalisesta ravitsemuksesta. Normaalira-
vituilla potilailla parenteraalinen ravitsemus aiheuttaa kuitenkin lisääntynyttä 
TÄRPPI! 
Kaikki reitit, jotka eivät ole jatkuvassa käytössä tai huuhtelussa, tulee 
huuhdella säännöllisesti, etteivät ne tukkeutuisi.  
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riskiä saada sepsis. Parenteraalinen ravitsemus on myös potentiaalinen riskite-
kijä yliravitsemukselle. Yliravitsemuksella on monia haitallisia seurauksia eten-
kin insuliiniresistenttisillä potilailla. Yliravitsemus on yhteydessä hyperglykemi-
aan, rasvamaksaan sekä verisuonitulehduksiin. (Khursheed 2012, 627.) 
Yliravitsemuksen lisäksi parenteraalisella ravitsemuksella on riski johtaa rasvo-
jen yliannostukseen. Rasvayliannostus elimistössä aiheuttaa ketoaineiden mää-
rän suurenemisen, veren triglyseridipitoisuuden nousemisen ja glukoneogenee-
sin kiihtymisen. Vaikea rasvayliannostus voi johtaa akuuttiin haimatulehduk-
seen. Rasvayliannostuksen välttämiseksi potilaan rasvan sietokyky tulee tarkis-
taa alkuun päivittäin ja myöhemmin viikoittain. Varmin tapa kontrolloida rasva-
arvoja on mitata veren triglyseridiarvo 5-6 tuntia infuusion jälkeen. Arvon tulisi 
olla alle 4 mmol/l. Mikäli arvo on enemmän kuin 4 mmol/l, rasvan antonopeutta 
on hidastettava tai infuusiossa on pidettävä tauko. Rasvaemulsioita antaessa 
on huomioitava mahdollinen potilaan sedaatiossa käytettävä propofol-lääkitys. 
(Aro ym. 2012, 556-560.) 
 
Oraaliseen eli suun kautta tapahtuvaan ravitsemukseen potilas voi siirtyä kun 
hän on tarpeeksi toipunut perussairaudestaan ja pystyy nielemään. On yleisesti 
tiedossa, että suun kautta annosteltava ravitsemus tulee aloittaa tauon jälkeen 
varoen, potilaan vointia seuraten. Ravitsemus aloitetaan usein helposti nieltävil-
lä ruoka-aineilla, esimerkiksi jogurtilla ja mehukeitoilla.  
Suun kautta tapahtuva ravitsemus voidaan aloittaa asteittain enteraalisen ravit-
semuksen vielä ollessa käynnissä. Turvallista on lopettaa enteraalisen letkura-
vitsemuksen annostelu silloin, kun potilas pystyy suun kautta nauttimaan yli 
kolme neljäsosaa hänelle normaalista ravintomäärästä. (Aaltonen ym. 2009.)  
Parenteraalisesta ravitsemuksesta suun kautta tapahtuvaan ravitsemukseen 
TÄRPPI! 
Propofol-Lipuro 10 mg/ml ja 20 mg/ml: 1ml sisältää 0,1 g rasvaa. 
Samanaikaisesta rasva-ainehoidosta tulee vähentää annettu propofolin 
rasvan määrä. (Duodecim lääketietokanta, 2014) 
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siirryttäessä on mahdollista pitää kumpaakin ravitsemustapaa rinnakkain en-
simmäisen vuorokauden aikana. Parenteraalisen ravitsemuksen määrää voi 
vähentää myös asteittain niin, että suun kautta saatu ravitsemusmäärä vähen-
netään suoneen annettavasta määrästä. (Perttilä 2014c, 312.) 
Suunniteltaessa siirtymistä suun kautta tapahtuvaan ravitsemukseen on huomi-
oitava potilaan mahdollinen dysfagia eli nielemishäiriö. Pitkä respiraattorihoito 
kasvattaa mahdollisuutta nielemishäiriöön, joten riski on hyvä muistaa ekstu-
boinnin jälkeen. Dysfagian seurauksena potilas ei pysty nielemään turvallisesti 
nestettä tai ruokaa, ja vaarana on aspiraatiopneumonia. (Macht, Wimbish, 
Clark, Benson, Burnham, Williams & Moss 2011.)  
Tapausesimerkki 1 Palovammapotilas 
Palovamma aiheuttaa elimistölle voimakkaan stressireaktion ja potilaan yleisin 
kuolinsyy on infektio. Ruuansulatuselimistö on palovammapotilaalla osa im-
muunielimistöä, sillä tyhjä maha-suolikanava on portti sytokiinien, bakteerien ja 
niiden endotoksiinien pääsylle verenkiertoon. (Vicic, Radman, & Kovacic 2013, 
543–545.) Tästä syystä enteraalisen ravitsemuksen käyttö palovammapotilai-
den hoidossa korostuu. Infektion riski on sitä matalampi, mitä aikaisemmin ente-
raalinen ravitsemus aloitetaan. Suositus on 24 tunnin kuluessa palovamman 
synnystä. Tämä tarkoittaa käytännössä sitä, että ravitsemus aloitetaan välittö-
mästi teho-osastolla. (Vicic ym. 2013, 545.)  
Palovammapotilas tarvitsee lisäravinteita siihen asti kunnes haavat ovat umpeu-
tuneet. Hypermetabolia ja lihaskatabolia voivat kuitenkin jatkua potilaalla vielä 
pitkään haavan umpeutumisen jälkeen, joten hyvä ravitsemustuki on olennaista 
koko kuntoutuksen ajan. Kuntoutuksen aikana sekä kotiutuessa ravinnon tulisi 
koostaa runsaskalorisesta ja -proteiinisesta ruuasta sekä vitamiini- ja mineraali-
lisästä. (Rowley-Conwy 2014, 69.)  
Tapausesimerkki 2 Sepsispotilas 
Sepsis on merkittävää kuolleisuutta aiheuttava elimistön tulehdustila. Sepsik-
seen liittyy myös elinten toimintahäiriöitä. (Käypä hoito 2014.) Septisellä poti-
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laalla on usein hyperglykemia ja hyperinsulinemia. Ketoaineita muodostuu vä-
hän. Sepsiksen aiheuttamat aineenvaihdunnan muutokset ilmenevät eriasteisi-
na hypermetabolisina reaktioina. (Aro ym. 2012, 502-507.) Aineenvaihdunnan 
näkökulmasta sepsis- ja traumapotilaat käyttävät rasvaa energialähteenä 
(Khursheed 2012, 625). Sepsispotilaan elimistön kataboliatila kestää muuta-
masta päivästä jopa viikkoihin. Katabolisessa tilassa proteiinien ja rasvan me-
netys kasvaa, jolloin energiakulutus lisääntyy 30-50 %. Katabolisen tilan ohella 
elimistön anabolia, eli kehon rakentava aineenvaihdunta vilkastuu. Anabolia 
johtaa elimistön nestemäärän (etenkin solun ulkoisen nesteen) määrän suuren-
tumiseen. (Aro ym. 2012, 502-507.)  
Sepsistä sairastava potilas hyötyy eniten enteraalisesta ravitsemuksesta. Hyöty 
on suurempi verrattuna parenteraaliseen ravitsemukseen, vaikka enteraalisella 
ravitsemuksella potilaan saama energiamäärä olisi hieman potilaan tarvetta al-
haisempi. Enteraalinen ravitsemus on yhdistetty sepsispotilailla alhaisempaan 
kuolleisuuteen, vähäisempään dialyysihoidon tarpeeseen sekä lyhyempään 
respiraattorihoitoon. Parenteraalista ravitsemusta tulisi välttää mahdollisimman 
pitkään. Suonensisäistä ravitsemusta tulisi harkita vasta kahdeksantena teho-
hoitopäivänä vakavaa sepsistä sairastavilla tehohoitopotilailla. (Elke ym. 2013, 
223-232.)  
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Tietotestin rakennetaulukko 
Kysymys- 
numero 
Teema 1 
Yleistä 
Teema 2 
Ravitsemustilan 
arviointi 
Teema 3 
Energiantarpeen 
laskeminen 
Teema 4 
Ravitsemus 
valmisteet 
Teema 5 
Ravitsemuksen 
toteuttaminen  
Kysymyksen 
luonne: 
oikein/väärin = 
OV, 
valitse oikea vaih-
toehto = AD, 
täydennettävä 
oikea vastaus 
(luku/sana) =T 
Lähde ja linkki 
1.  x     OV (Khursheed 2012, 623) 
2.  x     AD (Bäcklund 2014, 289) 
3.  x     T (Laurila 2014b, 301–302) 
4.  x     T (Cherry-Bukowiec 2013, 
31) 
5.   x    T (Aro ym. 2012, 205–206) 
6.   x    T (Aro ym. 2012, 205–206.) 
7.   x    OV (Valtion ravitsemusneuvot-
telukunta 2010) 
8.   x    T (Cherry-Bukowiec 2013, 
34.) 
9.    x   T (Aro ym. 2012, 564) 
10.    x   T (Laurila 2014a, 303) 
11.    x   AD (Laurila 2014a, 303) 
12.    x   T (Perttilä 2014d, 306) 
13.     x  AD (Iivanainen & Syväoja. 
2011, 304) 
14.     x  OV (Iivanainen & Syväoja. 
2011, 304.) 
15.     x  T (Perttilä 2014e, 306–310.) 
16.     x  T (Aro ym. 2012, 567) 
17.      x OV (Cherry-Bukowiec 2013, 
30) 
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18.      x AD (Perttilä 2014b, 307 
19.      x OV Iivanainen & Syväoja 2011, 
304–305) 
20.      x OV (Fletcher J. 2013, 56) 
21.      x OV (Perttilä 2014g, 313) 
22.      x T (Pharmaca Fennica 2014) 
23.      x OV (Macht ym. 2011) 
24.      x OV (Aaltonen ym. 2009)   
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Kysymysnumero: Kysymys: Oikea vastaus: 
1.  Oikein vai väärin?  
Pidentynyt liikkumattomuus aiheuttaa lihasheikkoutta ja lihaskatoa. 
Oikein. Pidentynyt liikkumattomuus tiedetään 
aiheuttavan lihaskatoa (Khursheed 2012, 623). 
2.  Valitse oikea vaihtoehto. 
Minkä ravintoaineen kalorivajaus on erityisesti kataboliasta kärsivillä potilailla? 
a. Hiilihydraatti 
b. Proteiini 
c. Rasva 
B. Erityisesti vaikea proteiini-kalorivajaus on 
yleistä hypermetabolian (lisääntynyt lepoaineen-
vaihdunta), vaikean katabolian (hajottava ai-
neenvaihdunta) sekä jo aiemmin syntyneen ali-
ravitsemuksen vuoksi (Bäcklund 2014, 289) 
3.  Täydennä. 
Katabolisessa tilassa elimistö käyttää _________ energian lähteenä. 
Lihasmassaa. Kriittisesti sairaan potilaan lihas-
massa katabolisoituu elimistön polttoaineeksi, 
koska proteiiniaineenvaihdunta on riittämätön 
kompensoimaan lihaskatoa (Laurila 2014b, 301–
302). 
4.  Täydennä. 
Mikä vähentää lihaskadon syntymistä riittävän kilokaloreiden ja proteiinien 
saannin lisäksi? 
 _________________ 
 
Normoglykemia/Hyperglykemian hoito. Hyper-
glykemian hoito parantaa hoidon tuloksia, ja 
ennen kaikkea stimuloi proteiinisynteesiä ja siten 
vähentävän lihaskatoa kriittisesti sairailla potilail-
la (Cherry-Bukowiec 2013, 31). 
5.  Täydennä. 
Mainitse kaksi asiaa, joilla arvioidaan potilaan senhetkistä ravitsemustilaa. 
Anamneesi ja nykyinen status. Anamneesiin 
sisältyvät potilaan painon muutokset ja muutok-
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1.____________________ ja 2.___________________. set ravitsemustottumuksissa lähimenneisyydes-
sä. Nykyiseen statukseen kuuluvat esimerkiksi 
BMI ja kliininen kuva/fyysiset arviot. (Aro ym. 
2012, 205–206). 
6.  Täydennä. 
Mitkä ovat ravitsemustilan fyysisiä arviointikeinoja? 
1.____________          4.______________ 
2.____________          5.______________ 
3.____________          6.______________ 
Fyysisiä arviointikeinoja ovat muun muassa pai-
noindeksi (BMI), ihon ja hiusten kunto, limakalvot 
sekä silmämääräinen arvio ihonalaisen rasvaku-
doksen määrästä. Huomioi turvotukset ja mah-
dollinen askites. (Aro ym. 2012, 205–206.) 
7.  Oikein vai väärin?  
NRS-2002 (Nutritional risk screening) ravitsemustilan mittariin vaikuttaa 
a) viimeaikainen painon muutos 
b) ikä 
c) fyysinen kunto 
d) sairauden vaikeusaste  
a.) Oikein 
b.) Oikein 
c.) Väärin 
d.) Oikein 
NRS-2002 kuvaa potilaan riskiä vajaaravitse-
mukseen.  Siihen vaikuttavat painoindeksi, vii-
meaikaisen ruuan määrä ja painon muutokset 
sekä sairauden vaikeusaste ja ikä. (Valtion ravit-
semusneuvottelukunta 2010.) 
8.  Täydennä. 
Mainitse kaksi asiaa, joiden vuoksi ikääntyneet ovat haasteellisia ravitsemuk-
sen kannalta? 
1._____________ ja 2.________________ 
Monia perussairauksia ja vähemmän lihasmas-
saa. Heillä voi olla monia merkittäviä perussaira-
uksia sekä vähemmän lihasmassaa. (Cherry-
Bukowiec 2013, 34.) 
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9.  Täydennä. 
Tehohoidossa olevan potilaan keskimääräinen energiantarve on 25–35 
kcal/kg/vrk. 
Laske 70 kg painavan henkilön vuorokauden energiantarve.  
 ___________ kcal/vrk 
1750–2450 kcal/vrk. (Aro ym. 2012, 564). 
10.  Täydennä. 
Mitä huomioit laskiessasi merkittävästi ylipainoisen potilaan energiantarvetta 
Harris-Benedictin kaavalla? 
 _____________ 
Energiantarve lasketaan ihannepainon mukaan, 
vaikka tulos olisikin alakanttiin. (Laurila 2014a, 
303).  
11.  Valitse oikea vaihtoehto: 
Käyttäen Harris-Benedictin kaavaa  
655,1 + (9,56 x kg) + (1,85 x cm) – (4,68 x ikä). 
Mikä on 50-vuotiaan, 160 cm pitkän ja 60 kg painavan naisen perusaineen-
vaihdunta (kcal/vrk).  
a.) 1509 kcal/vrk 
b.) 1290,7 kcal/vrk 
c.) 1150,5 kcal/vrk 
d.) 1490 kcal/vrk 
B. 1290,7 kcal/vrk. (Laurila 2014a, 303). 
12.  Täydennä. 
Potilaan perusenergiantarve on 1200 kcal/vrk. Infektion takia energiantarve 
lisääntyy 30 %. Mikä on kokonaisenergiantarve? 
 _______________ kcal/vrk. 
1560 kcal/vrk. Perusenergiantarpeeseen lisätään 
10–60 % riippuen potilaan vammasta, kuumees-
ta, toimenpiteistä sekä fysioterapiasta. (Perttilä 
2014d, 306.) 
13.  Valitse oikea vaihtoehto. 
Potilaalla on tiukka nesterajoitus. Minkä seuraavista vahvuuksista valitsisit 
hänelle enteraaliseksi ravitsemusliuokseksi? 
C. Ravintoliuokset sisältävät noin 80 % vettä. 
Mikäli potilaalla on nesterajoitus, kannattaa valita 
ravintovalmiste, josta potilas saa energiantar-
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a.) 0,5 kcal/ml  
b.) 1 kcal/ml 
c.) 1,5 kcal/ml 
peensa täytettyään vähemmän nestettä. (Iiva-
nainen & Syväoja. 2011, 304.) 
14.  Oikein vai väärin?  
Kaikille potilaille annetaan aina perusvalmisteita enteraalisessa ravitsemuk-
sessa. 
Väärin.  Erikoisvalmisteita käytetään, jos potilaal-
la on imeytymisongelmia tai erityisaiheita, kuten 
maksan, munuaisten tai haiman vajaatoiminta. 
(Iivanainen & Syväoja. 2011, 304.) 
15.  Täydennä. 
Saatavilla on rasvaemulsioita vahvuuksilla 10 % ja 20 %. Vahvuutta ______ % 
suositellaan käytettäväksi parenteraaliseen ravitsemukseen. 
20 %. Ravitsemukseen tulee käyttää vahvuutta 
20 %, jolloin elimistö saa hyödynnettyä rasvaha-
pot. (Perttilä 2014e, 306–310.) 
16.  Täydennä: Käyttökuntoon saattamisen yhteydessä poranterällisiin ravitsemus-
valmisteisiin tulee lisätä __________ ja ______________. 
Vitamiinit ja hivenaineet. Vitamiinit ja hivenaineet 
on lisättävä parenteraalisiin ravitsemusvalmistei-
siin käyttökuntoon saattamisen yhteydessä. (Aro 
ym. 2012, 567). 
17.  Oikein vai väärin? 
Hemodynaamisesti epävakailla potilailla enteraalinen ravitsemus tulee aloittaa 
välittömästi. 
Väärin. Ravitsemuksen aloitusta tulisi lykätä 
hemodynaamisesti epävakailla potilailla tai poti-
lailla, joilla sairaus on uusiutumisvaiheessa. 
(Cherry-Bukowiec 2013, 30) 
18.  Valitse oikea vaihtoehto: 
Mikä seuraavista ei ole vasta-aihe enteraalisen ravitsemuksen aloittamiselle? 
a.) Korkea aspiraatiovaara 
b.) Suoliäänten kuulumattomuus 
c.) GI-kanavan tukos 
d.) Suoliparalyysi 
B. Suoliäänten kuulumattomuus ei ole vasta-aihe 
enteraalisen ravitsemuksen aloittamiselle. (Pert-
tilä 2014b, 307) 
19.  Oikein vai väärin?  
Enteraalisen ravitsemuksen aikana potilaan tulee olla 90° kohoasennossa. 
 Väärin. Ravitsemuksen aikana sekä 1-2 tuntia 
sen jälkeen potilaan tulisi olla 30–
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45°kohoasennossa aspiraation välttämiseksi. 
(Iivanainen & Syväoja 2011, 304–305.) 
20.  Oikein vai väärin?  
Potilaasta tulee monitoroida parenteraalisen ravitsemuksen aikana. 
a.) Happisaturaatio 
b.) Ruumiinlämpö 
c.) Aivopaine 
d.) Pulssi 
e.) Mahalaukun retentio 
f.) Verenpaine 
g.) Verensokeri 
 
a.) Oikein 
b.) Oikein 
c.) Väärin 
d.) Oikein 
e.) Väärin  
f.) Oikein 
g.) Oikein 
Arvojen seuraamisella voidaan tarkkailla sepsik-
sen, nesteen kertymisen ja kuivumisen oireita. 
 
(Fletcher J. 2013, 56.) 
21.  Oikein vai väärin?  
Parenteraalinen ravitsemus toteutetaan poikkeuksetta sentraaliseen laski-
moon. 
Väärin. Myös perifeeristä laskimoa voidaan käyt-
tää. Tällöin liuosten koostumus on huomioitava 
ja ravitsemuksen on oltava lyhytaikaista. (Perttilä 
2014g, 313). 
22.  Täydennä. 
Potilas saa sedaatioon Propofol-Lipuro 20mg/ml nopeudella 6mg/kg/h. Propo-
fol-Lipurossa (20mg/ml) on rasvaa 0,1g/ml. Potilas painaa 65kg. Kuinka paljon 
rasvaa hän saa sedaatiosta tunnissa? 
 _________ g/h. 
1,95g/h rasvaa. Propofol-Lipuro 10mg/ml ja 
20mg/ml sisältävät kummatkin rasvaa 0,1g/ml. 
Samanaikaisesta rasva-ainehoidosta tulee vä-
hentää annettu propofolin rasvan määrä. (Phar-
maca Fennica 2014) 
23.  Oikein vai väärin?  
Ekstuboinnin jälkeen tulee seurata merkkejä dysfagiasta. 
Oikein. Pitkä respiraattorihoito kasvattaa mah-
dollisuutta dysfagian eli nielemishäiriöön, joten 
riski on hyvä muistaa ekstuboinnin jälkeen. 
(Macht ym. 2011.) 
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24.  Oikein vai väärin?  
Siirryttäessä suunkautta tapahtuvaan ravitsemukseen tulee kaikki muut ravit-
semusmuodot ehdottomasti lopettaa. 
Väärin. Suun kautta tapahtuva ravitsemus voi-
daan aloittaa asteittain enteraalisen ravitsemuk-
sen vielä ollessa käynnissä. (Aaltonen ym. 
2009.)   
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Tietotestin sommittelu 
  
1) Oikein vai väärin?   
  
Pidentynyt liikkumattomuus aiheuttaa li-
hasheikkoutta ja lihaskatoa.  
Vastaus: Oikein.  
  
  
  
  
  
(Khursheed 2012, 623)  
  
2) Valitse oikea vaihtoehto.  
Minkä ravintoaineen kalorivajaus on erityisesti 
kataboliasta kärsivillä potilailla?  
      a) Hiilihydraatti  
b) Proteiini  
c) Rasva  
Vastaus: B.   
  
  
(Bäcklund 2014, 289) 
  
3) Täydennä.  
Katabolisessa tilassa elimistö käyttää ______ 
energianlähteenä.  
Vastaus: Lihasmassaa  
  
  
(Laurila 2014b, 301–302)  
  
4) Täydennä.  
Mikä vähentää lihaskadon syntymistä riittävän 
kilokaloreiden ja proteiinien saannin lisäksi?  
   ___________  
  
Vastaus: Normoglykemia/Hyperglykemian hoito  
  
  
(Cherry-Bukowiec 2013, 31)  
  
5) Täydennä.  
Mainitse kaksi asiaa, joilla arvioidaan potilaan 
sen hetkistä ravitsemustilaa.   
1.__________ ja 2.___________  
Vastaus: Anamneesi ja nykyinen status.  
  
  
(Aro ym. 2012, 205–206)  
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6) Täydennä.  
Mitkä ovat ravitsemustilan fyysisiä arviointi 
keinoja?  
1.______________, 2.______________  
3.______________, 4.______________  
5.______________ ja 6.______________  
Vastaus: Painoindeksi (BMI), ihon ja hiusten 
kunto, limakalvot ja silmämääräinen arvio 
ihonalaisen rasvakudoksen määrä. Huomioi 
turvotukset ja askites.  
  
(Aro ym. 2012, 205–206)  
  
  
 
7) Oikein vai väärin? 
 
NRS-2002 (Nutritional risk screening)  
–ravitsemustilamittariin vaikuttaa  
a) Viimeaikainen painon muutos 
b) Ikä 
c) Fyysinen kunto 
d) Sairauden vaikeusaste 
 
Vastaus: 
a) Oikein 
b) Oikein 
c) Väärin 
d) Oikein 
 
 
 
 
 
(Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010) 
 
 
8) Täydennä.  
Mainitse kaksi asiaa, joiden vuoksi ikääntyneet 
ovat haasteellisia potilaita?  
1.__________ ja 2.__________  
Vastaus: Monia perussairauksia ja vähemmän 
lihasmassaa.  
  
  
(Cherry-Bukowiec 2013, 34)  
  
  
  
9) Täydennä.  
Tehohoidossa olevan potilaan keskimääräinen 
energiantarve on 25–35 kcal/kg/vrk.  Laske 
79kg painavan henkilön vuorokauden energi-
antarve.  
   __________ kcal/vrk  
Vastaus: 1750–2450 kcal/vrk.  
  
  
(Aro ym. 2012, 564)  
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10) Täydennä.  
Mitä huomioit laskiessasi merkittävästi ylipai-
noisen potilaan energiantarvetta Harris-
Benedictin kaavalla?  
   _____________  
Vastaus: Energiantarve lasketaan ihannepainon 
mukaan.  
  
  
(Laurila 2014a, 303)  
  
  
11) Valitse oikea vaihtoehto.  
Käyttäen Harris-Benedictin kaavaa 
655,1+(9,56xkg)+(1,85xcm)-(4,68xikä). Laske 
50-vuotiaan, 160 cm pitkän ja 60kg paina-
van naisen perusaineenvaihdunta  
(kcal/vrk).   
a) 1509 kcal/vrk  
b) 1290,7 kcal/vrk  
c) 1150,5 kcal/vrk  
d) 1490 kcal/vrk  
  
Vastaus: B.  
  
  
  
(Laurila 2014a, 303) 
 
  
    
12) Täydennä.  
Potilaan perusenergiantarve on 1200 kcal/vrk.  
Infektion takia energiantarve lisääntyy 30 %.  
Mikä on kokonaisenergiantarve?  
   __________ kcal/vrk  
Vastaus: 1560 kcal/vrk  
  
  
(Laurila 2014a, 303)  
  
  
  
  
13) Valitse oikea vaihtoehto.  
Potilaalla on tiukka nesterajoitus. Minkä 
seuraavista vahvuuksista valitsisit ente-
raaliseksi ravitsemusliuokseksi? a) 0,5 
kcal/ml  
b) 1,0 kcal/ml  
c) 1,5 kcal/ml  
  
  
Vastaus: C.  
  
  
(Iivanainen & Syväoja 2011, 304)  
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14) Oikein vai väärin?  
  
Kaikille potilaille annetaan aina 
perusvalmisteita enteraalisessa 
ravitsemuksessa.  
  
  
Vastaus: Väärin.   
  
  
  
  
  
(Iivanainen & Syväoja 2011, 304)  
  
15) Täydennä.  
Saatavilla on rasvaemulsioita vahvuuksilla 10 % 
ja 20 %. Vahvuutta _______ % suositellaan käy-
tettäväksi parenteraaliseen ravitsemukseen.  
Vastaus: 20 %.  
  
  
(Perttilä 2014e, 306–310) 
  
16) Täydennä.  
Käyttökuntoon saattamisen yhteydessä paren-
teraalisiin ravitsemusvalmisteisiin tulee lisätä 
______ ja ______.  
  
Vastaus: Vitamiinit ja hivenaineet.  
  
  
(Aro ym. 2012, 567)  
  
17) Oikein vai väärin?  
  
Hemodynaamisesti epävakailla potilailla ente-
raalinen ravitsemus tulee aloittaa välittömästi.  
  
Vastaus: Väärin.  
  
  
(Cherry-Bukowiec 2013, 30)  
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18) Valitse oikea vaihtoehto.  
Mikä seuraavista EI ole vasta-aihe enteraalisen 
ravitsemuksen aloittamiselle? a) Korkea aspi-
raatiovaara  
b) Suoliäänten kuulumattomuus  
c) GI-kanavan tukos  
d) Suoliparalyysi  
Vastaus: B.  
  
  
(Perttilä 2014b, 307)  
  
19) Oikein vai väärin?  
  
Enteraalisen ravitsemuksen aikana potilaan tu-
lee olla 90⁰ kohoasennossa.  
  
Vastaus: Väärin.   
  
  
  
(Iivanainen & Syväoja 2011, 304–305)  
  
  
20) Oikein vai väärin?  
  
Potilaasta tulee monitoroida parenteraalisen 
ravitsemuksen aikana: a) happisaturaatio  
b) ruumiinlämpö  
c) aivopaine  
d) pulssi  
e) mahalaukun retentio  
f) verenpaine  
g) verensokeri  
  
Vastaus:  
a) oikein  
b) oikein  
c) väärin  
d) oikein  
e) väärin  
f) oikein  
g) oikein  
  
(Fletcher 2013, 56)  
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21) Oikein vai väärin?  
  
Parenteraalinen ravitsemus toteutetaan poik-
keuksetta sentraalisen laskimoon.  
  
Vastaus: Väärin.  
  
  
(Perttilä 2014g, 313)  
  
  
22) Täydennä.  
Potilas saa sedaatioon Propofol-Lipuro 
20mg/ml nopeudella 6 mg/kg/h. Propofolissa 
on rasvaa 0,1 g/ml.  
Potilas painaa 65 kg. Kuinka paljon rasvaa hän 
saa sedaatiosta tunnissa?  
   _____________ g/h  
Vastaus: 1,95 g/h.  
  
  
(Pharmaca Fennica 2014)  
  
  
  
  
23) Oikein vai väärin?  
  
Ekstuboinnin jälkeen tulee seurata merkkejä 
dysfagiasta.  
  
Vastaus: Oikein.  
  
  
(Macht ym. 2011)  
  
  
  
24) Oikein vai väärin?  
  
Siirryttäessä suun kautta tapahtuvaan ravitse-
mukseen tulee kaikki muut ravitsemusmuodot 
ehdottomasti lopettaa.  
  
Vastaus: Väärin.  
  
  
(Aaltonen ym. 2009)  
  
  
  
 
